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Het onderwerp van vrijwilligers in de palliatieve terminale zorg heb ik met enige terughoudendheid aangesneden. 
De combinatie van palliatieve zorg als scriptieonderwerp met zelf ook als vrijwilliger werkzaam zijn binnen de 
palliatieve zorg (bij Stichting Thuis Sterven Utrecht) zou wellicht wat veel van het goede worden. Het bood echter 
ook de kans om mijn eigen vrijwilligerspraktijk te verdiepen, te verrijken en een bijdrage te leveren aan het 
wetenschappelijke onderzoek naar ‘mijn’ vrijwilliger-zijnde. Uiteindelijk heb ik er voor gekozen om het onderwerp 
wel te onderzoeken en voor u ligt het resultaat van deze exploratie. 
Een deel van de dataverzameling ging niet geheel volgens planning en hierdoor werd het schakelen en reageren, 
met dank hiervoor aan Nelien en Hetty voor het helpen bij het vinden van mogelijke respondenten. Alle 
respondenten wil ik bedanken voor hun medewerking aan het onderzoek. Ik heb geprobeerd in het onderzoek 
recht te doen aan de verhalen, de toon, smaak en humor die ik tijdens de gesprekken heb ervaren.  
Anne Goossensen wil ik bedanken voor de begeleiding en de bereidheid om snel mee te denken, evenals de 
scherpe blik waarmee de obstakels overwonnen konden worden. Inge van Nistelrooij dank ik voor de 
scherpzinnige en gedetailleerde feedback op de opzet.  
Daarnaast wil ik alle mensen die betrokken zijn bij de VPTZ Nederland, en in het bijzonder Ankana Spekkink. Vee 
dank gaat uit naar Willem en Hanske, die mijn stuk herhaaldelijke malen hebben doorgelezen, gecorrigeerd en 
hiermee deze scriptie hebben gemaakt tot hetgeen het nu is. Zonder hen was het niet gelukt en zat ik nu nog 
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Binnen onze vergrijzende samenleving (Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 2012; Van Duin, & 
Stoeldraijer, 2012) wordt het aantal stervenden tot ongeveer 2050 steeds groter. De toename in ziektes, zowel 
chronisch als acuut, zal uiteindelijk ook resulteren in een toename in de vraag om palliatieve zorg (Integraal 
Kankercentrum Nederland, 2014). Binnen dat kader is het vanzelfsprekend dat palliatieve zorg een 
aandachtsgebied is van de overheid. De overheid stelt subsidies beschikbaar voor aandacht en verbetering van de 
palliatieve zorg (Rijksoverheid, palliatieve zorg, 2014). Een voorbeeld hiervan is het onderzoeksprogramma 
Palliantie van ZonMW om innovatie in de palliatieve zorg te bevorderen. Palliatieve zorg wordt getypeerd als een 
benadering die de kwaliteit van leven van patiënten en hun families probeert te verbeteren binnen het licht van 
levensbedreigende ziektes (Wereld GezondheidsOrganisatie (WHO), 2014).Vrijwilligersinzet wordt expliciet 
genoemd in de doelstellingen van ZonMW (ZonMW, 2015). Het doel is dat vrijwilligers ingezet kunnen worden op 
alle plaatsen waar mensen hulp nodig hebben in de palliatieve fase. Dit geldt voor hospices, verpleeghuizen, 
thuissituaties en andere plekken. Ook kan de inzet van vrijwilligers de overbelasting van mantelzorgers voorkomen 
dan wel beperken.  
De inzet van vrijwilligers binnen terminale palliatieve zorg  is hoog. Circa 12.000 vrijwilligers zijn werkzaam binnen 
de palliatieve terminale zorg (De Klerk, De Boer, Plaisier, Schyns, & Kooiker, 2015). Door de ongeveer 8.000 
vrijwilligers actief via Vrijwilligers Palliatieve Terminale Zorg wordt er gezamenlijk ruim 1,2 miljoen uur per jaar 
gewerkt (Vrijwilligers Palliatieve Zorg Nederland, 2015a). De organisatie Vrijwilligers Palliatieve Terminale Zorg 
Nederland (VPTZ Nederland) heeft als missie om met behulp van haar vrijwilligers ondersteuning te bieden binnen 
de laatste levensfase, zodat deze zo goed mogelijk doorleefd kan worden.  
VPTZ Nederland is gestart met een onderzoeksproject naar de kwaliteit van vrijwilligerszorg in samenwerking met 
de Universiteit voor Humanistiek. Het doel van het onderzoeksproject is kennis vergaren over wat er door 
vrijwilligers en coördinatoren op de werkvloer ervaren wordt met betrekking tot kwaliteit van de geleverde zorg 
(VPTZ, 2015b). Het onderzoeksproject is de concrete aanleiding voor het onderzoek van deze thesis. 
1.2 PROBLEEMSTELLING 
Vaak wordt de palliatieve fase aangeduid als de fase waarin de verwachting van de arts is dat de persoon in 
kwestie binnen drie maanden zal komen te overlijden. Palliatieve zorg wordt in deze fase door de WHO getypeerd 
als een benadering waarin aandacht is voor lichamelijke, psychologische, sociale en spirituele vragen die inherent 
zijn aan de laatste levensfase (WHO, 2014). Palliatieve zorg richt zich daarmee dus niet alleen op het vermijden of 
verminderen van pijn en bevorderen van gemak. Het werk van vrijwilligers in de palliatieve terminale zorg wordt 
binnen de Regeling Palliatieve Terminale Zorg (Rptz) beschreven als: “hulp die personen op vrijwillige basis zonder 
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overeengekomen beloning verlenen aan een terminale hulpbehoevende in de vorm van vervangende mantelzorg in 
de thuissituatie van de hulpbehoevende dan wel in een bijna-thuis-huis of high care hospice”(Ministerie voor 
Volksgezondheid, Welzijn en Sport, 2007). 
Vrijwilligers zijn zowel werkzaam in het hospice als in de thuissituatie. Hoewel er veel geschreven is over de 
palliatieve zorg voor professionals, ontbreken er voor vrijwilligers en de aansturende coördinatoren goede 
handvatten om deze kwaliteit van zorg en leven te bespreken. Om ook vrijwilligers meer richtlijnen te kunnen 
bieden, heeft VPTZ Nederland verschillende projecten ingediend bij Palliantie. Deze thesis is onderdeel van het 
project dat de kwaliteit van vrijwilligerswerk in de terminale fase tracht vast te stellen, te waarborgen en te 
verbeteren vanuit zorgethische grondslag (VPTZ, 2015b). De behoefte aan kennis en richtlijnen vanuit de VPTZ 
dient als achtergrond van dit onderzoek.  
Vrijwilligers in de palliatieve zorg zijn vaker onderwerp geweest van studies. Zo is er gekeken naar de rolverwarring 
en de invloed die dat mogelijk zou hebben op een burn-out (Phillips, Andrews, & Hickman, 2014). Door middel van 
het geven van trainingen en het bieden van structuur wordt getracht rolverwarring en burn-outs tegen gegaan. 
Ook is de invloed van trainingen en de inhoud van de regulier aangeboden trainingen onderzocht (Claxton-Oldfield, 
Crain, & Claxton-Oldfield, 2007; Wilson, 2000). De focus van de trainingen blijkt voornamelijk te liggen op omgang 
van vrijwilligers met de dood en angst voor de dood. In het onderzoek naar vrijwilligers binnen de palliatieve zorg 
komen twee grote thema’s naar voren, zoals blijkt uit het reviewartikel van Morris, Wilmot, Hill, Ockenden en 
Payne (2012). Het eerste thema betreft individuele factoren, waar motivatie, karakteristieken, stress en omgang, 
rolbeperkingen en waardes onder vallen. Het tweede thema betreft organisatorische factoren, zoals 
diversiteitsbevordering, ondersteuning en training van de vrijwilligers en de plek van de vrijwilligers in het systeem. 
Er is bij beide thema’s van onderzoek weinig aandacht voor het moreel goede (Klaver, Van Elst & Baart, 2014) zoals 
dat blijkt in de concrete situaties. Ook komen de vrijwilligers binnen de bestaande onderzoeken weinig zelf aan het 
woord. Sévigny, Dumont, Cohen en Frappier (2010) onderschrijven dit en hebben in hun eigen onderzoek het 
spreken van vrijwilligers over het thuis-begeleiden onderzocht. Dit onderzoek vond plaats in Canada. Over het 
spreken en de praktijken van de Nederlandse vrijwilligers is geen literatuur gevonden. Daarnaast zijn de geldende 
professionele criteria met betrekking tot kwaliteit van zorg per definitie niet goed toepasbaar op de inzet van 
vrijwilligers. Er gelden namelijk geen vaste criteria voor vrijwilligers binnen de palliatieve zorg (Woitha, Hasselaar, 
van Beek & Engels, 2015).  
Kortom: er is een gebrek aan kennis in de literatuur betreffende de constructie van de werkelijkheid van 
vrijwilligers, betreffende de vrijwilligerspraktijken in het algemeen en wat daarin het goede is zoals dat zich toont 
vanuit de interacties van vrijwilligers met cliënten in het bijzonder. 
Een manier om het moreel goede te achterhalen op een emergerende wijze, juist vanuit de empirie, is via het 




De vraagstelling van dit onderzoek is als volgt: 
Welke vertogen over goede zorg komen er in het spreken van de vrijwilligers van de VPTZ naar voren en wat kan in 
het licht daarvan gezegd worden over goede zorg en kwaliteit ten behoeve van zorgethische theorievorming? 
De deelvragen om deze hoofdvraag te beantwoorden zijn: 
- Welke vertogen komen er in het spreken van vrijwilligers naar voren? 
- Welke betekenissen van kwaliteit komen er in de verschillende vertogen naar voren? 
- Welke betekenissen van goede zorg komen bij de vertogen naar voren? 
1.4 DOELSTELLING 
In dit onderzoek is er een tweeledig wetenschappelijk doel. Het eerste wetenschappelijke doel is om op gedegen 
empirische wijze de kennis te vergroten met betrekking tot wat vrijwilligers werkzaam in de palliatieve zorg 
verstaan onder goede zorg. Het tweede wetenschappelijke doel is om te reflecteren op wat dit onderzoek oplevert 
voor de verdere ontwikkeling van zorgethische theorie. Het maatschappelijke doel is om een bijdrage te leveren 
aan de kwaliteitsbevordering van vrijwilligers van de VPTZ door het spreken over zorg beter te doorgronden en uit 
te vinden wat als moreel juist wordt ervaren. Daarnaast kan er door een betere duiding van het ‘er-zijn’, het woord 
dat VPTZ Nederland gebruikt om de waarde van vrijwilligers te omschrijven, mogelijk meer erkenning door 
professionals ontstaan voor de werkzaamheden van vrijwilligers. 
1.5 RELEVANTIE IN ZORGETHISCHE TERMEN 
Zorgethiek gaat uit van de uiting en zichtbaarheid van het goede binnen particuliere situaties (Urban Walker, 
2007). Dit onderzoek beoogt een bijdrage te leveren aan het begrip van goede zorg binnen de concrete 
werkelijkheden van de vrijwilligers en coördinatoren van de VPTZ, volgens een zorgethische opvatting van kwaliteit 
van zorg. Het onderzoek kan bijdragen aan een verbinding tussen het ‘spreken’, de vertogen, van vrijwilligers en 
verschillende critical insights van zorgethiek. Van hieruit kan er een dialectisch proces plaatsvinden, dat theorie en 
praktijk aanscherpt. Ook kan er middels de naar voren gekomen vertogen van goede zorg vanuit de vrijwilligers 
van de VPTZ een nieuw geluid naar voren komen binnen het kwaliteitsdenken in de bredere gezondheidszorg. 
Deze studie kan daarmee informatie verschaffen over een vraagstuk dat in meerdere sectoren van de 
gezondheidszorg speelt.  
Goede palliatieve zorg gaat in een reguliere en in een zorgethische visie in essentie over de toevoeging van de 
vrijwilliger ter verbetering van de kwaliteit van leven van de patiënt. De vraag is wat er onder goede zorg verstaan 
wordt. Binnen de wetenschappelijke discipline zorgethiek staat de relationele visie op zorg centraal: goede zorg is 
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fundamenteel relationeel (Klaver, van Elst & Baart, 2014). Met behulp van interviews met vrijwilligers wordt 
onderzocht hoe de relatie tussen zorggever en zorgontvanger zich vormt in impliciete aannames en constructen 
van de vrijwilligers, en kunnen er uitspraken worden gedaan over de sociale constructies van vrijwilligers. Deze 
sociale constructies uiten zich in vertogen en herbergen intrinsieke kwaliteitsreflecties. In de constructen komen 
ook visies op goede zorg aan bod, hetgeen vanuit zorgethisch perspectief zeer relevant is. 
De relationele dimensie van zorg is een belangrijke focus binnen dit onderzoek. Relaties zijn binnen de zorgethiek 
een bron van kennis over het moreel goede (Klaver et al. 2014). Middels een discoursanalyse is het mogelijk om de 
relationele dimensie van het sociale construct naar voren te halen per respondent en te onderzoeken wat dit 
vervolgens zegt over het moreel goede vanuit het perspectief van de mensen die zijn onderzocht. Op grond 







2.1 THEORETISCH KADER 
Het theoretisch kader betreft drie verschillende theoretische velden. Allereerst worden palliatieve zorg (¶2.1.1.1) 
en vrijwilligers in de palliatieve zorg beschreven (¶2.1.1.2). Vervolgens wordt kwaliteit van zorg in het algemeen 
beschreven (¶2.1.2). Als laatste wordt er een aantal concepten vanuit de zorgethiek behandeld (¶2.1.3.1 & 
¶2.1.3.2). Deze drie gebieden hebben raakvlakken met elkaar, maar verschillen ook op veel punten van visie. 
2.1.1.1 PALLIATIEVE ZORG 
In navolging van de WHO geeft Walker de volgende definitie van palliatieve zorg: “[…] is an approach that improves 
the quality of life of patients and their families facing the problem associated with life-threatening illness, 
through the prevention and relief of suffering by means of early identification and impeccable assessment and 
treatment of pain and other problems, including physical, psychosocial and spiritual.” (2015, p. 315). Walker licht 
de palliatieve zorg binnen een hospice verder toe, gebaseerd op het concept ‘leven tot je doodgaat’, waarin het 
sterven als normaal onderdeel van de levenscyclus beschouwt wordt. Naast hospices vindt palliatieve zorg ook 
plaats binnen ziekenhuizen, in verpleeghuizen en thuis. Centraal binnen de insteek van palliatieve zorg zijn het 
verbeteren van de kwaliteit van leven en het verminderen of bestrijden van pijn en leed (Walker, 2015). Het 
gebruiken van de kwaliteit van leven als instrument lijkt echter slechter beperkt zin te hebben (Randell en Downie, 
2006);in verband met de subjectieve ervaringen van de ontvangers van de zorg dient dit meer als tool gebruikt te 
worden dan als uiteindelijke maatstaf. Wat kan bijdragen aan toetsbaarheid van kwaliteit van leven, is een bredere 
definitie hiervan, aldus Ettema en Leget (2014). Kwaliteit van leven wordt binnen hun artikel getypeerd als: “1) 
Lichamelijk comfort; 2) Lichamelijk functioneren; 3) Cognitief functioneren; 4) Psychisch welbevinden; 5) Sociaal 
welbevinden; 6) Spiritueel welbevinden; en 7) Waargenomen kwaliteit van zorg.” (2014, p. 71). Er wordt in het 
artikel gepleit voor een toevoeging van oog voor menselijkheid, oog voor betekenisgeving en oog voor de dood. In 
een ander artikel (Van der Cingel, 2012) wordt gepleit voor waarden als menselijkheid, betekenisgeving en 
compassie om de kwaliteit van leven en zorg te bepalen.  Al met al lijkt kwaliteit van palliatieve zorg enerzijds te 
definiëren door verschillende typeringen, maar anderzijds lijkt het ons te ontglippen  op het moment dat we het 
vast hebben.  
2.1.1.2 VRIJWILLIGERS IN DE PALLIATIEVE ZORG 
Vrijwilligers zijn onmisbaar in de palliatieve terminale zorg, zonder hen is het vrijwel onmogelijk om de zorg voor 
de stervenden rond te krijgen in hospices en bij mensen thuis. Er zijn grote verschillen tussen landen met 
betrekking tot de inzet van vrijwilligers in de palliatieve terminale zorg. In Nederland is 1 op de 2000 inwoners 
vrijwilliger binnen deze sector, terwijl dit in Engeland bijna twee keer zoveel is (Woitha et al., 2015 in Woitha, 
2015). Ook de wet- en regelgeving, trainingsverplichting en registratie verschilt per land. In Nederland wordt het 
vrijwilligerswerk zowel op regionaal als landelijk niveau georganiseerd door de VPTZ, er zijn echter ook andere 
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organisaties actief in Nederland, zoals de Associatie van High Care Hospices. In Nederland is er geen specifieke 
wetgeving met betrekking tot vrijwilligers in de palliatieve zorg, waar dit in Spanje bijvoorbeeld wel het geval is.  
Vrijwilligers komen, ondanks de aangeboden trainingen ,problemen tegen in hun werkzaamheden. In een Noord-
Amerikaans onderzoek (Claxton-Oldfield & Claxton-Oldfield, 2008) geven vrijwilligers aan dat ze te weinig worden 
ingezet of dat er te veel tijd zit tussen de eerste inzet en eventuele trainingen. Ook ervaren de vrijwilligers 
regelmatig het gevoel dat ze te laat worden ingezet, waardoor ze minder kunnen bijdragen (Claxton-Oldfield & 
Claxton-Oldfield, 2008). De beperkingen in wat vrijwilligers kunnen doen is een veel voorkomend probleem, waarin 
ze niet alleen tegen de rolbeperking aanlopen maar ook tegen wat feitelijk mogelijk is. Als laatste probleem wordt 
een onderwaardering vanuit andere disciplines aangegeven. In een ander Noord-Amerikaans onderzoek wordt een 
aantal grenzen en ethische uitdagingen bij vrijwilligers in de palliatieve zorg benoemd (Claxton-Oldfield, Gibbon en 
Schmidt-Chamberlain, 2011). Deze grenzen en uitdagingen betreffen communicatie, conflict of interest, 
vertrouwelijkheid, ontoereikende zorg, het ontvangen van giften, patiënten- en familiezorg, rolbeperkingen en de 
wens tot hulp bij suïcide of versterven. In een recent onderzoek (Phillips et al. 2014) wordt gesproken over 
rolonduidelijkheid als probleem binnen de vrijwillige palliatieve zorg, waarbij een gestructureerd 
vrijwilligersprogramma, trainingen en bijeenkomsten oplossing kunnen bieden.  
De bestaande trainingen voor vrijwilligers binnen de palliatieve zorg bevatten kenniselementen (filosofie van het 
hospice, rol en interdisciplinair team, verantwoordelijkheden vrijwilliger, fysieke aspecten van het sterven, 
psychologische aspecten van het sterven, communicatie en processen van rouw en verdriet), aandacht 
voorhouding (zelfacceptatie, acceptatie van anderen, flexibiliteit en geduld) en als laatste team-bonding en uitleg 
over verslaglegging (Wilson, 2000). 
De genoemde onderzoeken schetsen een beeld van werkzaamheden van vrijwilligers, met complicaties, 
trainingsgebieden en uitdagingen. De vraag of vrijwilligers in de palliatieve zorg daadwerkelijk een bijdrage leveren 
aan ‘harde maatstaven’ van kwaliteit van zorg is lastiger te beantwoorden. In het review-artikel van Candy, France, 
Low en Sampson (2014) worden de effecten en bijdragen van het vrijwilligerswerk zowel in kwalitatieve als 
kwantitatieve studies bekeken. Hieruit blijkt dat patiënten gebaat zijn bij de inzet van vrijwilligers, ze blijven zelfs 
iets langer leven. Ook de familie is over het algemeen tevreden tot zeer tevreden over de inzet van vrijwilligers, 
waarbij de mogelijkheid tot rust als belangrijkste steun werd getypeerd met daarop volgend de emotionele steun. 
De vrijwilligers worden met name gewaardeerd op emotioneel vlak, pas secundair op het praktische aspect. 
Daarnaast worden vrijwilligers vaak als brug gezien tussen familie, patiënt, hospice en professionals. 
2.1.2 KWALITEIT VAN ZORG  
De vraag die vervolgens opkomt is wat deze inzichten betekenen voor interne kwaliteit van het vrijwilligerswerk. 
Om deze vraag te beantwoorden is het nodig om eerst het concept van kwaliteit van zorg verder te onderzoeken. 
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Kwaliteit van zorg wordt vanuit veel verschillende perspectieven bekeken, welke verschillen wat betreft 
focuspunten, doelen en gehanteerde graadmeters (Goossensen & Baart, 2011). Donabedian heeft met zijn 
opdeling van kwaliteitsindicatoren in proces, uitkomst en structuur een belangrijke invloed gehad op het nadenken 
over kwaliteit van zorg(Donabedian, 1988). Door op deze manier naar zorg te kijken, wordt het mogelijk om de 
relatie te onderzoeken tussen een specifieke aspecten van de geleverde zorg. Donabedian benadrukt het belang 
van het bevragen en ondervragen van hetgeen je onderzoekt. De vraag wat je wilt meten gaat vooraf aan het 
meten zelf. Goossensen en Baart (2011) onderzoeken de kwaliteit van zorg in relatie met de zorgrelatie. Hierin 
wordt een onderscheid gemaakt tussen ziektegerichte, mensgerichte, uitvoeringsgerichte en houdingsgerichte 
kwaliteit. Ziektegerichte kwaliteit heeft vooral betrekking op de medische en verpleegkundige dimensie van zorg, 
waar mensgerichte kwaliteit betreft de aansluiting bij de specifieke patiënt. Uitvoeringsgerichte kwaliteit gaat 
vooral over de rol die de zorghandeling inneemt binnen de grotere zorgpraktijk van de patiënt, ter preventie van 
versplintering van zorgtaken. De houdingsgerichte kwaliteit centreert zich rondom de bejegening, de bezorgdheid 
en het mededogen waarmee de zorg verleend wordt. 
Binnen palliatieve zorg is zijn de doelen anders dan de doelen van curatieve zorg (Integraal Kankercentrum 
Nederland, 2014). Zo is het overlijdenspercentage bij een operatie wel een goede graadmeter voor kwaliteit, 
binnen de palliatieve zorg is dat het niet. Het National Consensus Project For Quality Palliative Care(NCP) (2013) 
onderscheidt een achttal domeinen waarop de kwaliteit van de zorg aandacht aan moet besteden en aan moet 
voldoen. Hieronder vallen domeinen als structuur en processen van zorg, fysieke aspecten van zorg, maar ook 
culturele aspecten van zorg en ethische, juridische aspecten van zorg. Raijmakers en Francke (2015) hebben met 
behulp van cijfers van het NIVEL gekeken naar de stand van zaken binnen palliatieve zorg, vanuit nabestaanden en 
cliënten. De plaats van sterven, lichamelijke klachten, afstemming tussen zorgverlener(s) en zorgontvanger, 
geestelijke verzorging en zorg voor naasten blijken van belang voor beoordeling van de kwaliteit van zorg. Met 
afstemming wordt binnen dit onderzoek voornamelijk coördinatie, informatie en eenduidigheid van de geleverde 
zorg bedoeld. Dit betreft een ander niveau van afstemming dan in het volgende gedeelte bedoeld wordt, namelijk 
relationele afstemming. 
Kortom, binnen de bestaande literatuur bestaat geen eenduidigheid over de criteria welke de kwaliteit van zorg 
bepalen. Dit geldt voor zowel de zorg in het algemeen als voor de palliatieve zorg. 
2.1.3.1 RELATIONELE AFSTEMMING 
Afstemming is binnen palliatieve zorg een belangrijk aspect van kwaliteit van zorg (Raijmakers & Francke, 2015; 
NCP, 2013). De focus hiervan is echter vaak de afstemming met andere professionals over onder meer 
behandelplannen en taakverdelingen. Gezien de focus van dit onderzoek is juist de afstemming die plaatsvindt 
binnen de relatie tussen patiënt en vrijwilliger van belang. Klaver, Van Elst en Baart (2014) hebben een verdere 
uitdieping gemaakt van wat relaties en relationaliteit in de zorg betekenen. Volgens hen is zorg fundamenteel 
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relationeel en moet de zorg zich verhouden tot de afhankelijkheidspositie van de zorgontvanger. De zorgontvanger 
zit in een asymmetrische machtsrelatie met de hulpverlener, waarin de zorgontvanger afhankelijk is van de 
geboden zorg. Klaver et al. (2014) onderscheiden vijf functies van de relaties in de zorg. Allereerst is de relatie een 
bron van kennis. Daarnaast geeft de relationaliteit sturing in de afstemming van de zorg. Als derde komen 
erkenning, het gezien worden, en zorg binnen de relatie tot stand. Tevens zijn de relaties de bron van legitimiteit 
van het leveren van zorg, binnen de relaties wordt de morele legitimiteit gevonden. Tot slot kan binnen de relatie 
een bredere blik op de ander komen dan slechts de diagnostische bril. Deze relationaliteit vindt echter altijd plaats 
binnen een context. Het concept relationele afstemming is ook door Timmermann (2011) onderzocht en volgens 
haar wordt dit bereikt door binnen de zorghandeling een combinatie te maken tussen enerzijds relatie en 
anderzijds afstemmen. Relationele afstemming komt voort uit de presentietheorie van Andries Baart (2011). Het is 
een aanpassing van zijn theorie , waarin afstemmen en relatie als twee centrale concepten van de 
presentietheorie, samenkomen in het handelen (Timmermann, 2011). Het is een vorm van handelen waarin de 
relatie tussen zorggever en -ontvanger in contact staat met het handelen zelf. Juist door de zorgrelatie mee te 
nemen in het handelen, wordt er relationele afstemming bereikt. Timmermann geeft echter ook toe dat dit niet 
altijd succesvol kan zijn en dan resteert het uithouden van het lijden en daar bij blijven. Baart (2011) schrijft 
uitvoerig over de relaties die worden aangegaan en hoe de personen elkaar treffen. Het gaat binnen de relaties om 
nabijheid, waarbij de zorggever zich ontvankelijk opstelt voor de ander. Voor Baart is afstemmen een voorzichtige 
aanwezigheid, waarin het aftasten plaatsvindt. Door deze twee concepten te combineren komt Timmermann tot 
relationele afstemming, waarbij enerzijds het afstemmen plaatsvindt maar anderzijds de relationele kant centraal 
blijft staan. In de praktijk komt relationele afstemming tot uiting door het erkennen van het leed en ongemak van 
de zorgontvanger en door een deel van de regie expliciet bij de zorgontvanger te leggen. 
2.1.3.2 GOEDE ZORG  
De vraag of zorg goede zorg is, is een zorgethische vraag, maar binnen de zorgethiek wordt er op verschillende 
manieren naar die vraag gekeken. Goede zorg vanuit zorgethisch perspectief is allereerst niet los te zien van de 
concrete context waarbinnen de zorg geleverd wordt. Binnen het artikel van Klaver et al. (2011) worden naast de 
relationaliteit ook contextgebondenheid en situatiespecificiteit als critical insight genoemd. Bij de context wordt er 
gekeken naar drie aspecten, namelijk de fysieke context, de sociale context en de historische context. Dit 
resulteert in dat het emergeren van het moreel goede uitsluitend in een bepaalde context plaatsvindt, waarbij de 
uitspraken gekoppeld moeten worden aan specifieke situaties en alleen voor die situatie en die specifieke 
personen geldend is en zodoende niet gegeneraliseerd kunnen worden naar andere situaties en personen. Toch is 
de focus en betekenis van zorgethiek ook breder. Het derde aspect dat naar voren komt in het artikel is dat 
zorgethiek een politieke ethiek is. Dit houdt in dat er niet enkel gekeken wordt naar particuliere sociale relaties, 
maar ook naar de organisatie van de zorg vanuit instituties en systemen. Dit betekent dat zorg niet enkel tussen 
twee personen zich vormgeeft maar ook daarbuiten morele zeggenschap heeft. Binnen de zorgethiek vervaagt 
daarom de scheidslijn tussen privé en publiek. Door instituties en systemen mee te nemen in de onderzoeksfocus, 
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worden deze werkelijkheden ook zichtbaar, waardoor uitspraken over de particuliere situatie ook weerslag en 
daarmee invloed kunnen hebben op de systematische en organisatorische werkelijkheid. Daarnaast is aandacht 
nodig voor de cyclische, responsieve dimensie voor zorg (Tronto, 1993). Dit houdt in dat zorg niet slechts een 
eenzijdige handeling is, maar ook ingekaderd is in het waarnemen van behoeftes, het nemen van 
verantwoordelijkheid en achteraf evalueren of de zorg goed is aangekomen. Voor nadere toelichting zie het 
volgende schema. 
Tabel 1: 
Zorgfase Moral quality 
Zorgen om Oplettendheid: de ander en zijn of haar behoeftes echt zien. 
Zorgen voor Verantwoordelijkheid: nadat de behoeftes geïdentificeerd zijn, 
moet iemand of een groep deze verantwoordelijkheid op zich 
nemen. 
Zorg geven Competentie, waarin het verrichten van de zorg centraal staat, 
zowel de praktische als de morele kant van het handelen. 
Zorg ontvangen Responsiviteit: de reactie van hoe de zorg ontvangen worden 
beoordelen en aan de hand daarvan eventueel nieuwe behoeftes 
zien. 
Deze manier van kijken naar zorg laat een dynamisch beeld zien, wat passend is binnen de praktijk van palliatieve 
terminale zorg vanwege haar moeilijkheid zich te laten vangen in ‘harde’ graadmeters en dient in dit onderzoek als 
toevoeging in het nadenken over het kwaliteit van vrijwilligers in de palliatieve zorg. 
Bij het onderzoek naar wat goede zorg is, hebben Baart en Vosman (2011 in; Leget, Gastmans & Verkerk, 2011) 
gekeken naar zorgethische onderzoeken en kwamen tot een lijst van evaluatiepunten. Dit is een aanvulling op het 
cyclische perspectief van Tronto omdat hierin de zorghandeling in een breder perspectief van zorg wordt geplaatst 
en sommige punten van Tronto verder worden gespecificeerd. De evaluatiepunten zijn hieronder te lezen.  
Tabel 2: 
Zorg moet een correcte identiteit hebben, het moet zorg zijn. Het dient ervaren te worden als goede zorg door de zorgontvanger. 
Het moet relevant zijn, afgestemd op specifieke behoeftes, namelijk pragmatisch om mismatch te voorkomen, fenomenologisch waar 
de ruimte is voor het appel van de ander, hermeneutisch om het appel te kunnen interpreteren en kritisch om naïviteit te voorkomen. 
Het moet waarachtig zijn, alsmede effectief. Dit houdt in dat het gegrond moet zijn in dat het gebeurt zoals beloofd en bedoeld, dat 
het gedaan wordt (moreel) competent, en dat het zorgen effect heeft tegen een acceptabele prijs. 
Het moet legitiem zijn in meer opzichten dan slechts juridisch. De dimensies waarin zorg gelegitimeerd dient te worden zijn 
deugdzaamheid, degelijk, sociaal en respectvol. 
Het moet werkbaar zijn, zowel technisch als menselijk. Het dient niets uit te putten en met de mogelijkheid om de 
verantwoordelijkheden af te wijzen en om regels te doorbreken. 
Goede zorg is weldadigheid, een zorgzaam goed in zichzelf en sui generis. De zorgrelatie is ambigue wegens haar sociale en 
systemische inbeddingen. 
Het voorgaande laat zien dat de vraag wat goede zorg is vanuit zorgethisch perspectief, niet te beantwoorden is 
zonder naar de praktijk te kijken en deze te onderzoeken. Het onderzoeken van goede zorg betreft dus niet enkel 
de zorghandeling zelf maar bevraagt ook de constructies eromheen, de identiteit en legitimiteit van de geleverde 
zorg. Het voorgaande biedt voor dit onderzoek een reflectief kader om na te denken over wat voor iemand zorg 
goede zorg maakt. 
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2.2 SENSITIZING CONCEPTS 
Uit de hiervoor beschreven literatuur komen de volgende sensitizing concepts voort. Deze sensitizing concepts 
geven in ieder geval enige richting voor de verwerking van de data, zonder deze definitief vast te zetten. 
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2.3 REFLECTIE THEORE TISCH KADER EN SENSITIZING CONCEPTS 
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Een terugkerend thema binnen de literatuur is een holistische aanpak en blik op zorg (Randell & Downie,2006; 
NCP, 2013; Ettema & Leget, 2014).). Kijkend naar de literatuur over vrijwilligers binnen de palliatieve terminale 
zorg, gaan veel vragen en zorgen over aansluiten bij de leefwereld en vraag die achter de hulpvraag zit. De rol van 
de vrijwilliger kan door het aanpassen aan de hulpvraag dus vrij versnipperd zijn. In sommige gevallen dient de 
vrijwilliger als brug tussen andere hulpverleners en naasten, en soms verleent de vrijwilliger zelf de zorgtaken. Een 
duidelijk aspect van het vrijwilligerswerk is het aansluiten bij de hulpvraag en de leefwereld van de patiënten en de 
naasten. 
Binnen zorgethische theorieën is er veel aandacht voor de relationaliteit van de zorg. Binnen de relaties en de 
relationele definitie van zorg ontvouwen zich diverse aspecten, waarin er aandacht kan zijn voor veel facetten van 
de mens, zowel kwetsbaarheid als kracht. Dit sluit andere zienswijzes van kwaliteit in dit onderzoek niet uit, maar 
wordt beschouwd als aanvullend. Wegens de thematiek van vrijwilligers in de palliatieve zorg wordt kwaliteit van 
zorg voornamelijk gezocht in de zorgethische hoek van ‘zachtere’  kwaliteit. De meer harde definities van kwaliteit 
spelen op de achtergrond mee, en kunnen mogelijk invloed hebben op de vertogen van de respondenten. 
Relationele afstemming is een concept dat in de literatuur over vrijwilligers naar voren komt, maar ook past binnen 
de zorgethische inkadering van de vraagstelling. De reden om dit concept expliciet te benoemen komt met name 
voort uit een zoektocht naar de typering van het ‘erzijn’  van de vrijwilligers en hoe dit plaatsvindt binnen de 
relaties. 
Een uitgekristalliseerde definitie van goede zorg komt niet naar voren, het zijn veelal aandachtspunten, waarmee 
een mogelijke definitie van goede zorg, gevonden in de empirie verduidelijkt kan worden. Wegens de emergentie 
van het goede wordt in dit onderzoek met bijzondere aandacht gekeken naar de evaluatieve punten van Vosman 
en Baart (2011 in: Leget et al. 2011) (zie tabel 2). 
In de concepten zoals ze hiervoor uiteengerafeld zijn, worden onder andere zorgethische auteurs en bronnen 
aangehaald. De zorgethische literatuur kleurt een deel van de richting van het onderzoek, maar laat ook zien dat 
deze invulling niet uitputtend is. De zorgethische vraagstukken van goede zorg en de zorgethische visie van 
kwaliteit zijn in dit onderzoek niet bedoeld als leidraad maar dienen als verrijking van de empirie. De zorgethische 
concepten en theorieën worden binnen dit onderzoek gebruikt als reflectiemateriaal, en dienen niet gezien te 
worden als graadmeter voor de kwaliteit of het moreel goede van zorg. 
De hiervoor geschetste sensitizing concepts zijn ingedeeld in verschillende categorieën. Uitkomstaspecten van 
zorg, kwaliteitsaspecten van interactie, voorwaarden van vrijwilligerswerk, complicerende factoren en 
zorgethische aspecten. Deze opdeling in vijf categorieën is niet rigide of sturend in het onderzoek, maar probeert 
wel te laten zien dat er samenhang is tussen verschillende auteurs, onderzoeken, theorieën en probeert deze 
samen te voegen. De voorwaarden en complicaties van het vrijwilligerswerk zijn enerzijds intrinsieke aspecten en 
anderzijds omgevingsaspecten waar de vrijwilliger mee te maken krijgt. De kwaliteitsaspecten van interactie, zoals 
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gevonden in de beschikbare literatuur over vrijwilligers in de palliatieve terminale zorg, laten zien dat de interactie 
niet vanzelfsprekend goed is, maar op specifieke punten aandacht behoeft. De uitkomstaspecten van de zorg 
betreffen concrete domeinen waarop de geleverde zorg een bijdrage kan leveren. Het is in dit onderzoek niet de 
intentie om uit te zoeken aan welke uitkomstaspecten van de zorg het vrijwilligerswerk bijdraagt, maar het is nodig 
om hier wel aandacht aan te besteden gezien de vrijwilligers te maken hebben met systemen waarin op deze wijze 







Dit onderzoek doet een discoursanalyse onder andere bij de ingezonden kwaliteitsreflecties van vrijwilligers en 
coördinatoren van de Vrijwilligers Palliatieve Terminale Zorg (VPTZ). Binnen dit onderzoek naar de taal wordt 
uitgegaan van het gegeven dat “Language both mediates and constructs our understanding of reality. It also 
defines the social roles that are available to individuals and serves as the primary means through which they enact 
their identities.”(Starks & Brown Trinidad, 2007, p. 1347). Taalgebruik is dus niet willekeurig of losstaand van de 
werkelijkheid. “Discoursanalyse is onderzoek naar de manier waarop meningen en werkelijkheden discursief – dat 
wil zeggen in taal – geconstrueerd worden.”(Van den Berg, 2004, p. 30) en “Taalhandelingen produceren 
betekenissen – dus een werkelijkheid – waarvan de gebruikers zich lang niet altijd bewust zijn.” (Ibidim, p. 31). 
Taalhandelingen hebben zowel bedoelde als onbedoelde gevolgen of effecten. Ook is het taalgebruik erg 
afhankelijk van context, met specifieke sociale regels voor die context. Binnen discoursanalyse wordt er 
onderscheid gemaakt tussen grofweg twee taken, namelijk de utterance-type meaning task en de utterance-token 
of situationed meaning task. Binnen dit onderzoek is er gekozen voor de laatste vorm, waarover Gee en Handfold 
het volgende zeggen: “This task involves the study of correlations between form and function in language at the 
level of utterance token meanings. Essentially, this task involves discovering the situation-specific or situated 
meanings of forms used in specific contexts of use.” (2005, p.1).  
Binnen dit onderzoek wordt de discoursanalyse gebruikt om de geconstrueerde werkelijkheid, met daarin haar 
eigen web van betekenissen, relaties en identiteiten naar voren te brengen. Het onderzoek zal plaatsvinden door 
het opsplitsen van de ingezonden kwaliteitsreflecties naar kleinere stukken waarin specifieke betekenissen aan 
verbonden zijn. In verband met de focus van dit onderzoek, gaat er speciale aandacht uit naar de constructie in de 
taal die gaat over zorg en de daaraan verbonden facetten. Er wordt gelet op verschillende aanwijzingen die kunnen 
hinten op significante stukken zoals: 
 Opvallend taalgebruik 
 Het thema macht en onmacht 
 Identificatie 
 Opvallende toon van het stuk 
 Verwijzing naar concrete waarden 
  
3.2 ONDERZOEKSEENHEDEN EN FASERING 
Dit onderzoek vindt plaats in verschillende fases. Hieronder worden de verschillende fases weergegeven. Deze 
fases gaan met name in op de dataverzameling en de plek en tijd van analyse binnen die fases. Voor alle 
onderzoekseenheden geldt dat deze geanonimiseerd worden. 
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3.2.1 REACTIES OPROEP VPTZ 
Het onderzoek richt zich allereerst op ingezonden kwaliteitsreflecties van vrijwilligers van VPTZ Nederland. Dit zijn 
schriftelijke reacties op de oproep gedaan door VPTZ Nederland (zie bijlage 1). Het was bekend bij de inzenders dat 
de ingezonden stukken gebruikt zouden worden voor onderzoek.  
De zes binnengekomen reacties waren wisselend van lengte en inhoud. De kortste reactie betrof vijf regels en ging 
over het inbrengen van een katheter, waarvoor de vrijwilliger niet opgeleid was. De langste reactie was van een 
verpleegkundige en betrof een casus waarin een gast het hospice ongastvrij voor zijn vrouw maakte. Een vrouw 
van 72 jaar, twaalf jaar werkzaam als vrijwilliger, gaf aan zich vaak nog onzeker aan bed te voelen. Vanwege het 
thuis ingezet worden, kwam ze weinig aan bed. Een andere reactie ging over het door het niet kunnen vinden van 
de portemonnee van de inzet en daardoor het geld moeten voorschieten. De vijfde reactie besloeg een aantal 
verschillende, zelf aangegeven, thema’s. Allereerst communicatie, waarin de communicatie naar de gast niet altijd 
even goed ging, handelingen, welke met name delier betroffen en de moeilijkheden die daarmee ontstaan. Het 
laatste thema van de reactie ging over de samenwerking met andere vrijwilligers. De laatste ingezonden reactie 
ging uitvoerig in op een situatie waarin de coördinator ontslagen was, wat de kwaliteit van het vrijwilligerswerk, 
voor deze vrijwilliger, in het geding bracht. 
3.2.2 INTERVIEWS MET VRIJWILLIGERS 
Alle ingekomen reacties vanuit vrijwilligers worden meegenomen in het onderzoek en zijn gebruikt als aanvulling 
op de sensitizing concepts voor de interviews met vrijwilligers. Er worden zes semigestructureerde interviews 
(Evers, 2015) gehouden met vrijwilligers werkzaam binnen de VPTZ. Hoewel de brieven al hints kunnen geven over 
richting en invulling van de interviews, is er gekozen om de interviews zo open mogelijk te houden. Er is voor de 
interviews een interviewguide gemaakt, met daarop de beginvraag en een aantal thema’s (zie bijlage 4). De 
interviews zijn naderhand getranscribeerd en in vivo gecodeerd, waarna er met behulp van de bouwstenen van 
Gee (2001) gecodeerd is. In tabel 3 wordt benoemd welke respondenten zijn geïnterviewd, welke ervaring zij 
binnen de palliatieve zorg hadden en welke centrale thema’s aan bod zijn gekomen. 
Tabel 3: 
Respondent Ervaring palliatieve zorg Centrale thema’s 
1: Man, 69 jaar 5 jaar hospice ervaring Vergelijking ander hospice, band en 
intimiteit binnen het 
vrijwilligerswerk, verhouding 
tussen mannen en vrouwen, de 
‘professionele’ vrijwilliger 
2: Vrouw, 36 jaar 11 jaar actief, thuis begonnen, nu 
hospice 
Overgang thuis naar hospice, 
samenwerking met andere 
vrijwilligers, verpleegkundigen en 
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artsen, rol van de achterwacht en 
weten wat te doen bij 
noodsituaties  




eigen manager zijn, wisselende 
gevoelens van naasten 
4: Vrouw, 62 jaar 10 jaar ervaring thuis Eigen achtergrond, rol van 
vrijwilliger, geloof, vrijwilligerswerk 
in andere contexten, gezamenlijke 
inzetten 
5: Man, 60 jaar 13 jaar ervaring, zowel hospice als 
thuis 
Machteloosheid, verschillende 
dimensies van zorg, bijzonder van 
het werk, bij de situatie blijven 
6: Vrouw, 71 jaar 2 jaar hospice ervaring Eigen achtergrond in de zorg, 
samenwerking met vrijwilligers, 
verschillende processen van 
betrokkenen, aanwezig zijn bij 
dood en stervende. 
 
3.3 ANALYSES 
Gee (2001) heeft het in zijn boek An introduction to Discourse Analysis over zeven bouwtaken waaruit een 
discoursanalyse de antwoorden moet halen om de vraag naar het overkoepelende discours te kunnen 
beantwoorden. Binnen dit onderzoek wordt er gekeken naar de taken, om het overkoepelende vertoog te vinden. 
De taken zijn (vrij vertaald vanuit Gee, 2001): 
1. Significantie: Hoe wordt in dit stuk taal gebruikt om bepaalde dingen significant of niet significant te 
maken en op welke manieren gebeurt dit? 
2. Activiteiten en praktijken: Welke activiteit of activiteiten c.q., praktijk of praktijken, worden in dit stukje 
taal opgevoerd, om anderen de activiteit te laten erkennen als gaande zijnde? 
3. Identiteiten: Welke identiteit of identiteiten worden door middel van dit stukje taal opgevoerd, om 
anderen deze te laten erkennen als functionerend? 
4. Relaties: Welke soorten relaties worden in dit stukje tekst gezocht om op te voeren met anderen, 
aanwezig of niet? 
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5. Politiek: Welke perspectieven op sociale goederen wordt in dit stukje tekst gecommuniceerd? Wat wordt 
gecommuniceerd als goed zijnde, normaal, slecht, toepasselijk, waardevol, etc. ? 
6. Connecties: Hoe wordt dit stukje taal verbonden of ontbonden met andere dingen, hoe maakt het één 
aspect relevant of irrelevant in relatie met een ander aspect? 
7. Signaal systemen en kennis: Hoe wordt in dit stukje taal een privilege of geen privilege verleend aan 
bepaalde signaal systemen(taalwisselingen, technische versus alledaagse kennis, woorden versus 
beelden, etc.) of verschillende manieren van kennen, geloven, of bepaalde kennisclaims en geloofsclaims? 
 
Dit zijn lastige vragen om te beantwoorden, waardoor er ook nog gekeken zal worden naar de 27 tools die Gee 
(2011) geeft om een discoursanalyse te kunnen uitvoeren. 
Er wordt binnen dit onderzoek gewerkt met verzadiging. Dit houdt in dat er cyclisch gewerkt wordt, waarbij 
voortschrijdend inzicht in de vertogen meegenomen wordt en gekeken wordt hoe deze inzichten zich verhouden 
tot de andere bronnen. Zo wordt er gepoogd om recht te doen aan de complexiteit en diversiteit van de 
ingezonden stukken en een complete weergave te bieden van de diverse vertogen van goede zorg. 
Gezien de oproep voor kwaliteitsreflecties expliciet vroeg naar suboptimale zorg, wordt er binnen dit onderzoek 
van uitgegaan dat de condities die als suboptimaal gelden en de vertogen die hierbij horen ook uitspraken doen 
over wat dan wel goede zorg is. Het schetst een horizon en achtergrond waarbinnen de aspecten van goede zorg 
en ook de aspecten van tekortschietende/suboptimale zorg naar voren kunnen komen. Ook biedt dit de 
mogelijkheid om de condities te vertalen naar criteria van kwaliteit. Dit geldt zowel voor de ingezonden brieven, 
als voor de interviews. 
De diverse databronnen en analyses worden naast elkaar gelegd, om zodoende een vollediger beeld te vormen van 
de vertogen van vrijwilligers. Vervolgens worden de uitkomsten hiervan naast zorgethische thema’s gelegd, om 
deze mogelijk beter te duiden. 
De ruwe data is in vivo gecodeerd, gecodeerd met behulp van de zeven bouwstenen van Gee (2011). De codes 
geven de bouwsteen weer in combinatie met wat er beschreven wordt in dat stuk tekst.  De codeboom is terug te 
vinden in bijlage 5. Hierin worden de verschillende aspecten van de bouwstenen zichtbaar en geven een beeld van 
welke aspecten er binnen de data naar voren komen. 
3.4 VALIDITEIT EN BETROUWBAARHEID 
De kwaliteit van het onderzoek en van de analyse wordt op een aantal manieren gewaarborgd. Er wordt allereerst 
door middel van de diverse databronnen gezorgd voor datatriangulatie (Patton, 2015). De verschillende 
databronnen worden naast elkaar gelegd om de zwaktes van de afzonderlijke databronnen en verzamelingen te 
ondervangen. De ingezonden kwaliteitsreflecties zijn een vrij geconstrueerde vorm van taal, waarin woorden met 
veel aandacht gekozen kunnen worden. Dit kan inzicht opleveren in de actieve constructie van kwaliteit binnen de 
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belevingswereld, maar laat minder ruimte voor diepgang en spontane taal. Om dit te ondervangen, is ervoor 
gekozen om zes diepte-interviews te doen, waarbij de respondent meer ruimte heeft zich te uiten, situaties 
uitgediept kunnen worden en begripsverduidelijking gevraagd kan worden.  
Bij de interviews geldt dat er uitvoerig gekeken wordt naar de kwaliteitseisen voor goed kwalitatief onderzoek 
(Babbie, 2007; Boeije, 2005; Hennink, 2014). 
De resultaten en analyses worden gedaan aan de hand van uitgeschreven databronnen. De analysestappen zullen 
geïllustreerd worden met voorbeelden uit de datasets, om het zodoende een track te maken. Ook de diverse codes 
en thema’s worden aan de hand van voorbeelden gekenschetst. Dit verhoogt de betrouwbaarheid en 
aanneembaarheid van de analyses en conclusies. Ook wordt er afwisselend gekeken vanuit de empirie naar de 
theorie en weer terug, om elkaar zodoende scherp te houden en aan te scherpen. Een reflectief onderzoeklogboek 




4. RESULTATEN: VERTOGEN VAN AFSTEMMING 
De vertogen die naar voren zijn gekomen in de interviews laten zich niet altijd even makkelijk onder woorden 
brengen. Door te kijken naar een concept wat bij alle interviews naar voren is gekomen en een centrale rol 
inneemt in het vrijwilligerswerk, is het mogelijk om de eigenheid en het unieke geluid, kleur, te tonen. Het centrale 
concept, wat bij allen ook naast een eigen klank, een eigen invulling heeft, is afstemming. Per respondent wordt 
beschreven wat voor discours er emergeert en aangevuld met citaten uit de desbetreffende interviews. Dit 
discours is geëxpliciteerd door het eigene te achterhalen van hoe de betreffende respondent spreek over de 
relatie, verbinding met de gast of cliënt. De verbinding tussen de respondent en anderen wordt hierin 
weergegeven als draad. Het karakteristieke van de verbinding die deze respondent aangaat wordt naast talig, ook 
beeldend beschreven. 
4.1 RESPONDENT 1: VERBINDING MET CLIËNT ALS 
VEELKLEURIG TREKTOUW 
Veelzijdig, kleurig en met humor, speels en met zijn tanden erin. Het 
discours van de eerste respondent is er één die zich op het eerste oog 
makkelijk laat vangen binnen de noemer humor, maar daarmee is 
slechts één van de karakteristieken van het vertoog gepakt. 
“Ik ben nogal klein van stuk en ik heb nogal wat mensen om 
mij heen die een stuk groter en steviger zijn. Ik heb een collega, 
echt zo’n spierbal, […] je komt elkaar weer tegen en dan even, 
het eerste wat ik deed, was zo’n tikkie tegen, precies in zijn 
maagkuiltje, nou dan hoef je maar een klein tikkie te geven op 
de goede plek en dan tjoek. Dat is leuk *Lacht*” 
“En dan merk je dat het heel leuk is om met mannen te werken. En dat we dat dan ook naar elkaar 
hebben, dat er iets gebeurt en dan zit iemand opeens helemaal onder de poep. En dan is het kom op niet 
zo kinderachtig, verder! *Lacht*” 
Maar door het enkel af te doen als humor, pakken we slechts één dimensie van zijn discours, want met zijn humor 
en mannelijkheid die hier ook in zit, kan hij op een luchtige en niet bedreigende manier de relatie aangaan en 
afstemming bereiken met zowel gasten als met collega’s. Het is ook een ontwapenende manier van converseren, 
waardoor hij vermoedelijk dicht bij mensen, en dus ook patiënten/gasten, kan komen.  
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“Nou bij sommige mensen kon dat gewoon, die heel verdrietig zijn ofzo, dat je er even heel luchtig over 
doet, of dat je iets verkeerd doet en iemand heeft pijn, en dan zijn er collega’s die zeggen: oh sorry, heb ik 
u pijn gedaan, wat erg.. Terwijl ik dan even zo kijk en zeg: niet aanstellen he! *lacht* en dan is het goed.”  
Het speelse wat in dit fragment naar voren komt zorgt ervoor dat hij dichtbij kan komen bij de gasten, maar 
resulteert er ook in dat de voorkeur ligt bij kortere contacten. Het zorgt ervoor dat hij snel dichtbij iemand kan 
komen, voorbij opgetrokken barrières en diep contact krijgt. 
“omdat ik heel gemakkelijk, ja zeg maar, innig contact met mensen krijg en bij de thuis zorg weet je nooit 
hoe lang het gaat duren en dan weet ik daar ben ik nooit zo geschikt voor om dat heel lang, ik ben meer de 
sprinter dan de marathon loper” 
Door de diepgang en het intieme, innige contact, wat in sommige situaties ook enkel fysiek aanwezig is, waarbij de 
humor minder aan bod komt, is de laagdrempelige manier van contact maken ook hetgeen dat ervoor zorgt dat hij 
niet weggestuurd wordt.  
“ik heb de rest van de nacht bij hem gezeten. Ik heb vanaf dat moment, heel kort, want hij was heel ver 
weg op dat moment, ik heb ’s nachts zijn hand gestreeld, mijn hand op zijn voorhoofd gelegd. Het was zo 
bijzonder om met zo’n ruige bink, als mannen onder elkaar, om zo, dat was zo intiem, en dan op een 
positieve manier intiem.” 
De reden waarom het beeld van tanden erin naar voren kwam bij de beschrijving van dit unieke verhaal, is omdat 
hij niet slechts speelt, maar het van belang is dat hij het goed doet, dat de verbondenheid niet zomaar los komt te 
staan of dat het op een onverantwoorde manier gebeurt.   
“Dat de dingen die ik doe, en die van belang zijn, in de eerste instantie voor de gasten en hun naasten, dat 
dat op een, kwalitatief goede manier gebeurt. Dat het niet, niet slordig is, een rommel is, dat er fouten 
gemaakt. Natuurlijk er worden altijd fouten gemaakt maar dat dat tot een minimum beperkt wordt. Als 
het gebeurt, dat je je er heel erg bewust bent van: ok. Is gebeurd, daar leren we van, dat doen we dus niet 
meer.” 
Het hier geschetste beeld resulteert in een wel afgewogen en intiem spel waarbij wel met de hakken in het zand 
wordt gespeeld. Het meebewegen en ruimte geven maar ook een ruk terug geven staan namelijk in dienst van de 
afstemming binnen een achtergrond van secuur en verantwoord werken. 
Kwaliteit overstijgt de concrete handelingen en heeft ook te maken met de sfeer die gecreëerd wordt, juist omdat 
die aangevoeld wordt door de gasten. 
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“Dus dan zeg je de kwaliteit van het hospice heeft met name te maken met de kwaliteit waarmee je de 
gasten en met hun intimi, in z’n algemeenheid de naasten, en de gastvrijheid die je uitstraalt, maar ik vind 
het ook, als dat belangrijk is, moet je datzelfde ook bij collega’s doen.”  
 
4.2 RESPONDENT 2: HET RODE SATIJNEN 
LINT   
Zacht, rustig maar warm en met weinig kreukels. 
Het vertoog van respondent twee laat zich 
voornamelijk kennen door het rustige karakter wat 
eruit spreekt. Licht in de aanraking en zacht voor 
de mensen om zich heen is de toon van de 
afstemming.  
“dat mensen heel erg op zichzelf zijn en 
dat ze gewoon met rust gelaten willen worden en dat is ook prima maar je hebt natuurlijk ook, zeker op 
het moment dat het slechter met iemand gaat en dan moet je op een gegeven moment wel afspraken 
maken om te komen kijken of om te helpen. En sommige mensen hebben daar gewoon wat meer moeite 
mee om dat over te geven, die zijn altijd heel zelfstandig geweest en die willen dat gewoon niet. En dat is 
dan lastig van in hoeverre laat je dat nog los of moet je toch een beetje helpen met ingrijpen en van ja 
maar ik ga u nu toch maar even helpen” 
Het is het zacht helpen bij het loslaten bij de ander, niet op een invasieve of dwingende manier maar vanuit 
zachtheid. Het is ook een manier van afstemmen waarbij het makkelijk glijdt. Niet het vasthouden maar juist het 
ook kunnen loslaten staat centraal. 
“Dus ik hou me ook echt aan die afspraken, goh, wat is het beleid en, wat hebben we afgesproken, en ik 
neem het gewoon niet persoonlijk. Als ik een keer uitgescholden wordt of iemand is boos op me, ja, ik snap 
het. Ja, een beetje zo, op deze manier ermee omgaan en wat ook vaak helpt is met een kwinkslag, he een 
beetje een grapje ergens van maken of vooral niet in discussie gaan.” 
Hierin laat ze zichzelf ook niet makkelijk grijpen en stelt ze zichzelf in dat op opzicht met name dienstbaar op. Haar 
eigen achtergrond doet er in het afstemmen op dat moment minder toe, maar handelt ze ook juist vanuit wat er 
dienstbaar is aan de situatie. 
“Vol aanwezig zijn, op het moment dat ik met iemand in gesprek ben of bezig ben dan moet ik niet denken 
oh ik moet de keukenvloer nog doen. Dan ben ik er niet. En soms voel ik, soms ik, dan voel je dat het 
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genoeg is. Sommigen zeggen ook echt van nou bedankt hé. Maar sommige dan voel je ook het is goed zo. 
Ik ga weer of ik ben nog even, iemand zegt het niet, maar ik ben nog even nodig, ik ga er nog even bij 
zitten of ik maak nog even langer een praatje, of ik vraag nog even naar dit of dat.” 
Het afstemmen wordt heel bewust gedaan met oog voor het ingrijpen dat mogelijk gebeurt, er wordt dan ook 
geprobeerd om dat vastgrijpen zo licht mogelijk te maken. Dit gebeurt als een satijnen lint dat zacht en aangenaam 
is voor de aanraking. Voorbereiding en kennis van hoe om te gaan met bepaalde situaties zorgen ervoor dat het zo 
soepel en rustig mogelijk verloopt. 
“Dan weten we dat, en dan gaan we even bellen, dat is fijn dat je dat al weet en dat je niet helemaal op 
dat moment nog hoeft uit te zoeken als iemand pijn, want dan duurt gewoon elke minuut te lang. Dus ja, 
dat is gewoon fijn dat je altijd een vangnetje hebt, en elkaar om te overleggen..” 
Het overleggen gebeurt met het oog om dingen zo fijn en aangenaam mogelijk voor alle betrokkenen te laten 
verlopen.  
“Als ik hier kom, wil ik altijd weten wat de actuele stand van zaken van iemand is, dus is iemand 
bedlegerig, komt iemand nog uit bed? En zo ja, hoe dan, met hulp, rolstoel of kan die nog lopen, heeft 
iemand een katheder of niet want dat is handig om te weten met toiletgang. Wat iemand wel of niet mag 
eten. Sommige mensen die mogen bijvoorbeeld niets meer eten, of alleen vloeibaar. Of er mensen in huis 
zijn.” 
Het streven van deze manier van handelen is om het aftasten zelf, het afstemmen zonder al te veel rafels en 
pijnlijke randjes te laten gebeuren. Dit geldt zowel voor de vrijwilligers onderling als voor de omgang met de 
gasten en de naasten. 
“maar als je het ergens niet mee eens bent, of je hebt ergens moeite mee dan […] het is lastig om dingen 
terug te geven. Op een goede manier en hoe komt dat over. We zijn hier met 60 mensen dus iedereen doet 
het op z’n eigen manier, maar je komt gewoon dingen tegen, ieder doet het net iets anders.” 
“Het is voor mij altijd een beetje aftasten. Van, ja, wat voor praatje heb je met iemand, en hoe vrij is 
iemand, in hoeverre komt iemand vragen. En dan merk je dan, sommige zie je daardoor ook heel veel en 
andere, ’s nachts zie je bijna geen familie dus heb je ook minder contact ermee.” 
Het hier geschetste beeld leidt tot een zachte wijze van omgang met elkaar, waarbij gezocht wordt om de omgang 
zo zacht en aangenaam mogelijk te laten verlopen en de pijn en onmacht indien mogelijk te vermijden. Om dit 
mogelijk te maken moet er gezocht worden naar goed overleg, en hierop wordt ook veel nadruk gelegd. De 
gedrevenheid van de vrijwilligers maakt dit soms wel lastig om goed te overleggen en feedback te geven. 
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“dat zijn gewoon mensen die dit met hart en ziel doen, dan kan het ook pijn doen als je ergens op 
aangesproken worden.” 
Het overleg met externe partijen en goede overdracht is even belangrijk, met name in de weekenden waar de 
ruimte voor het zachte contact groter is, maar ook de mogelijke complicaties met afstemmen plaats vinden.  
“ik werk eigenlijk altijd in het weekend en heel vaak is er dan op vrijdag gezegd van oh dat tillen we over 
het weekend heen als er iets is met pijn, en ik vind altijd pijn moet je zo snel mogelijk verhelpen, gewoon 
voor zover dat kan en dan moet je niet wachten tot maandag en dan is er in het weekend weer een arts 
niet bereikbaar of apotheek en dan voel ik me echt onmachtig, of dat ik gewoon zelf al pijnstillers wil 
geven maar gewoon moet wachten tot de verpleegkundige komt.” 
4.3 RESPONDENT 3: DE GEBREIDE SJAAL   
Het afstemmen van de derde respondent wordt gekenmerkt door een 
warme en weerbarstige toon die graag aangeslagen wordt maar indien niet 
aanvaard wordt, ook weer teruggetrokken wordt. De gebreide wollen sjaal 
is een goed beeld om dit te illustreren. De sjaal past wellicht niet bij 
iedereen, maar voor degenen die hem passen en willen dragen, is het 
warm en dichtbij het hart. 
“ik ben er niet op uit om verzot te zijn op technische handelingen, 
die tijd heb ik genoeg gehad. Ik zeg voor mij gaat het erom, om 
hart naar hart contact te hebben” 
Het zoeken van hart tot hart contact gebeurt op een beschermende 
manier, met oog voor de persoon en in wat voor situatie die zit. 
“ze leiden mij naar hun echtgenoot, heel zielig klein vogeltje, zo ontzettend mager en alleen het neusje 
boven het laken. En die aanvankelijk nog d’r ogen dicht hield. […] Nou ze hadden alles overgedragen en 
daar gingen ze. Ik ging bij mevrouw, ging ik tegen haar praten. Wat wilt u het liefste? Wilt u dat ik bij u 
kom zitten? Neusje komt boven het laken uit, toen zegt ze: zijn ze weg? Ik zeg, ja ze zijn weg. Oh toen zegt 
ze, ik kan er helemaal niet tegen. Elke keer begint mijn zoon te huilen als die bij me is. Ik zeg nou u kan nu 
alles vertellen. Ik zeg het zal me wel raken maar ik zeg, u hoeft [niet] te denken van oh ik doe mijn zoon 
zo’n verdriet, dus ik zeg laat gaan.” 
Op deze wijze weet ze dichtbij mensen te komen en dekt ze de koude plekken toe, de plekken die moeilijk zijn, 
lastig of pijnlijk.  
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“En ik zeg, dat, u kunt het gerust vertellen maar u mag het uzelf niet kwalijk nemen. Want u was net zo 
beschadigd, ik zeg, u stond daardoor eigenlijk verlamd, emotioneel verlamd. En ik zeg maar u heeft nog 
tijd te gaan om het misschien nog, met uw zoon een klein beetje recht te trekken.” 
Hierin neemt ze ook de mensen in bed in bescherming, soms tegen zichzelf, soms tegen haar en soms tegen de 
naasten. Want de aangeboden sjaal wordt niet altijd aangenomen of is niet altijd gewenst. In die gevallen blijft ze 
zitten totdat de mogelijkheid er is om zich op een verantwoorde manier weer los te maken van de situatie. 
“En dus op een gegeven moment, toen heb ik ook gevraagd, ja, ik weet niet wat u het liefste wilt, of u 
alleen met uw vriendin blijven, of ik wil nog dat u erbij blijft zitten. Nou hij vond het ook wel zo prettig als 
ik weer aftaaide. Nou toen heb ik ook de coördinator gebeld, ik zeg, dit gaat hem niet worden hoor. Ik zeg, 
je zal merken als je belt, hoe het gevallen is, dat hij zal zeggen, dat hij niet wilt. En dat bleek ook zo.” 
Nu lijkt het wellicht of dit een rigide manier is van afstemmen, maar dat is niet het geval. De uiterste zijn 
weldegelijk bekend, het niet gewenst zijn, maar daartussen ligt nog een breed scala aan gedragingen, gradaties en 
wenselijkheden.  
“Je hebt dan summier een overdracht, ja gewoon in het kort, de belangrijkste punten, en verder moet je 
toch, zelf ervaren. Hoe je op de situatie ingaat, kijk je krijgt natuurlijk wel ook je lessen zeg maar, we 
worden opgeleid zeg maar, ja, het komt er toch wel op aan, want je bent echt op jezelf aangewezen. En 
dan vind ik dat ook een uitdaging, voor mij, voor mij zijn korte hevige inzetten, dat heb ik het allerliefste. 
Omdat dat dan gewoon heel snel schakelen vraagt, heel snel op inspelen op van alles. En dat vind ik heel 
prettig.” 
Daarin open zijn voor wat er plaats gaat vinden, is de uitdaging die graag wordt aangegaan, de afstemming is 
daardoor soms ook ‘rommelig’, maar dat hoort ook bij de praktijk van haar manier van afstemmen. 
“Ik heb zeg maar op dingen kunnen wijzen waardoor ze geholpen kon worden. En ook gewoon dat je haar 
gedrag zag, dat ze schrok van die dokter met die koffer en dat ze totaal weer alles ontkende. Nou ja. En 
doordat je haar gewoon kent en de boel observeert, weet je dat het angst is dat ze opeens zegt dat alles 
prima is.” 
“ze was al in de fase van heel erg naar binnen gekeerd. En ze had, weet je je krijgt er, er was eigenlijk 
bijna, terwijl ik contactueel best makkelijk ben, er was geen mogelijkheid meer om recht, om nader te 
komen want ze zat al dicht. Haar wereld was al, was al aan het afsluiten, zoals je dat ook duidelijk voelde” 
De wijze van afstemming is bijna wollig te noemen, zonder dat de pijnlijke en vervelende emoties, gevoelens of 
herinneringen worden gemeden maar dekt mensen wel toe. Deze manier van kijken is positief over de mens en 
ziet het goede in de mens, met de juiste middelen komt het goede in de mens naar boven. 
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“Als je vrijwilligers zo aanstuurt, dat ze ook echt voelen dat, dat elke vrijwilliger gewoon heel waardevol is, 
en ze zo veel kansen geeft en omdat misschien ook te uiten. En daar ook naar te luisteren, wat de inbreng 
van vrijwilligers is, dan zal je ze ook helpen dat ze, van nature, steeds meer kwaliteit gaan leveren. Omdat 
ze het gewoon graag goed doen.” 
Tegenover het goed willen doen staat het terughouden van zichzelf, ofwel omdat de aanwezigheid niet gewenst is, 
ofwel omdat de eigen energie op is. 
“dat je als vrijwilliger je eigen manager moet zijn. Je moet je niet laten overvragen. Want het kan wel zo 
zijn, als jij wat soepel lijkt, dat ze heel snel bij jou weer aankloppen als er ingevallen moet worden” 
 
4.4 RESPONDENT 4: NAALD EN GOUDEN DRAAD  
De vierde respondent kenmerkte haar discours niet door prominent 
aanwezig te zijn maar juist door het kleine precieze aanwezig zijn en aan 
te sluiten vanuit haar eigen bescheiden positie. De naald en (gouden) 
draad staan symbool voor het verbinden, wel zichtbaar, waardevol maar 
niet op de voorgrond en niet overlappend.  
“ik ga niet zelf achter dingen aan, of zelf dingen aanbieden ofzo. 
Ik vind altijd wel dat de vraag, het verzoek moet komen van de persoon zelf, of de familie hooguit, maar 
dan nog hé. Als het vanuit de familie kom, dan heb ik nog altijd wel eerst de vraag en wat denkt de 
persoon er zelf van? Want dat loopt niet altijd parallel. Dat zijn wel de moeilijkste dingen.” 
Hierin zoekt ze naar de gouden/gulden middenweg tussen aanwezig zijn en anderzijds opdringen. De gebruikte 
uitdrukkingen binnen haar vertoog hebben veel te maken met een kleine positie innemen. 
“schoenmaker hou je bij je leest, ook als vrijwilliger, weet je plekje […] Nou, dat is de druppel op de 
gloeiende plaat. Dat ben je, en echt niet meer dan dat. En dat moet je echt genoeg vinden. Dat je moet je 
echt genoeg vinden, echt alleen maar daar te zitten en niet meer te kunnen betekenen dan daar te zijn. “ 
Deze positie maakt ze ook gelijk al duidelijk bij binnenkomst bij mensen thuis. Ook om de personen bij wie ze komt 
niet verder te belasten met haar aanwezigheid, om haar stikselwerk niet verloren te laten gaan door druk en 
drukte vanuit de inzet. 
“En ik neem ook altijd een boekje mee, en ik, ja, zeker de eerste keer is altijd een beetje aftasten, dan 
vraag ik ook, waar wilt u dat ik ga zitten want pal aan het bed zitten kan best wel te dichtbij zijn ook. En 
sommige mensen zijn zo, ja, hui, zo onwennig met de situatie dat ze het fijn vinden als je uit beeld gaat 
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zitten, buiten hun gezichtsveld, of klein in een hokje. En dat zeg ik ook meestal van ik zit hier prima, ik 
vermaak me wel. En sommige mensen, gaan dan denken, want je bent op visite, gaan ze praten tegen je 
en dat is veel te vermoeiend vaak. Hé, willen ze bezoek bezighouden, dat hoeft helemaal niet en meestal 
benoem ik dat ook gelijk de eerste keer dat ik ergens kom.” 
Hiermee wordt niet bedoeld dat er geen relatie wordt aangegaan maar wel dat er voorzichtig met die relatie wordt 
omgegaan. Niet uit onwil, maar omdat het passend moet zijn. 
“En dat is natuurlijk ook wel in de wetenschap dat die persoon zal overlijden, want daarom ben je daar. 
Dus je krijgt wel meer dat je een band opbouwt met iemand om dat je daar iedere week een middag bent, 
en dan zou je denken je raakt misschien teveel gehecht of mis je die persoon. En dat is ook wel enigszins 
zo, maar aan de andere kant, is het juist daarom dat je er bent.” 
“Ik hou zelf bijvoorbeeld van meer een langdurige inzet, sommige houden juist van heel kort maar ik vind 
het fijn om hij iemand te komen, die eerst nog wat ambulant is, dat ik nog kan zien, oh zo iemand, zo 
leefde die persoon bij leven. Voordat, voordat die echt verzwakt. En ja dat kan niet altijd maar dat vind ik 
zelf wel het prettigste.” 
Een goede match is dan ook voor deze respondent cruciaal voor alle betrokken partijen. Wanneer dit niet het geval 
is, en de rol in de bescheidenheid van het ‘hoekje’ niet gevonden kan worden, wordt het ook erg lastig om nog een 
goede afstemming te bereiken. Dit geldt ook voor de afstemming met andere vrijwilligers. 
“Dus ik heb daar wel een heel klein beetje in kunnen betekenen, maar heel voorzichtig en heel zijdelings.” 
“op die manier probeert te doen, zeg maar, bescheiden en alleen een luisterend oor en iemand anders, die 
heeft daar een heel ander idee over en die gaat op een hele andere tour, dan zijn we toch niet één gezicht 
naar buiten toe en wat we te bieden hebben. En bovendien, is het inderdaad vervelend als je bij dezelfde 
persoon komt zeg maar en je hebt een totaal andere…” 
De naald en draad staan binnen dit vertoog wellicht ook voor de kleine maar cruciale rol die de vrijwilliger 
inneemt, niet op de voorgrond maar wel verbindend. 
“Weet je, als ik opmerk, ZE wil niet naar een hospice of ZE wil persé, ja dat probeer ik dan toch wel een 
beetje te kanaliseren dat we daar een beetje vandaan komen. Misschien kunnen we daar beter over 
praten als mevrouw wakker is of kunnen jullie het er straks over praten als mevrouw wakker is ofzo, of 
daar moeten jullie het dan maar goed over hebben samen want het is wel belangrijk dat jullie op één lijn 
zitten. Meer op die manier. Want je kan ook geen partij gaan kiezen, voor de een of voor de ander. Nee 




Het ego dient binnen dit vertoog zoveel mogelijk opzij gezet te worden, of in ieder geval bevraagd. Hierin uit zich 
het zuivere, gouden, karakter van de draad.  
“Die glijdende schaal die ego dingetjes in de zin van goed willen doen, want daarom doe je het ook, je wilt 
bijdragen aan de maatschappij, omdat je denkt dat het goed is en je echt 100% dienstbaar opstellen naar 
de stervende en de situatie waarin die persoon verkeerd. […] Omdat het zo nauw steekt, waarom doe ik dit 
eigenlijk en hoe doe ik dit, en wat is hier het ego dingetje.” 
4.5 RESPONDENT 5: DE NAVELSTRENG  
Het vertoog van de vijfde respondent is er één van 
diepe verbondenheid, de navelstreng. Daarbij moet 
niet aan een moederlijke relatie worden gedacht 
maar van buik tot buik. De wijze van afstemmen is te 
‘dalen’ naar de buik en vanuit daar de ander 
tegemoet te treden.  
“soms keer ik hem ook wel naar binnen, om echt naar mezelf te blijven. Adem is wel heel belangrijk. Want 
als het spannende situaties zijn, dat er een kramp komt ofzo en dan zit je zelf heel erg gespannen. En ik 
denk dat het heel erg belangrijk is, ja dat denk ik wel, dat je toch wel een bepaalde ontspanning kan 
brengen in zo’n situatie met mensen die vaak al lijden. Volgens mij is dat wel voelbaar.” 
Deze wijze van afstemmen kan bij sommige ook een zeer diepe band oproepen, wat resulteert in afstemming en 
toelating op een hele intieme en intense manier. Door zo dichtbij te komen, wordt het ook mogelijk om intieme, 
en moeilijke, momenten te delen. 
“Oud al, maar echt een heel leuk mensie. En op een gegeven moment ging het echt heel slecht met haar. 
We hadden wel een goede verstandshouding met elkaar en ze ging dood in mijn armen. Ja, dat is toch ook 
wel weer heel mooi. Echt dat laatste, laatste stukje, ze had het echt heel moeilijk en ik had haar zo vast en 
op een gegeven moment, dan zag je zo de laatste ademtocht eruit gaan.” 
Door het buik tot buik contact ontstaat er ook de mogelijkheid om te diep te gaan en te veel te willen doen voor de 
ander, zonder dat die er direct om vraagt, waarbij de eigen invulling en het verlangen iets te betekenen voor de 
ander leidend is, in plaats van de behoefte van de ander. 
“dat kan heel mooi zijn maar daar moet je wel ontzettend mee uitkijken. Want vaak is het jouw ding en ga 
je nou jouw ding op een gegeven moment leggen of kijk je wat de ander nodig heeft, waar die zelf nog wel 
aan kan geven wat die wel of niet wil, maar dat blijft altijd een hellend vlak hoor want weet je, qua 
masseren of weet ik wat, tuurlijk als je iemand z’n voeten met een beetje olie doet, dat is gewoon fijn. 
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Maar er zit een verschil tussen, of je dat doet met oke ik doe dit gewoon vanuit mijn gevoel omdat, omdat 
ze dat gevraagd heeft en omdat ze dit fijn vindt of ik doe dit omdat ik zo nodig reiki dingen erin moet doen. 
Ik weet niet, ik heb daar altijd een beetje, van kijk uit, wees gewoon voorzichtig met wat je aanbiedt want 
mensen zijn kwetsbaar en zeggen al gauw van ja hoor dat is goed.” 
Het is een manier van afstemmen die zich ook laat leiden door wat er op dat moment plaatsvindt en wat er binnen 
die context wenselijk is. 
“Want het stemt natuurlijk heel erg af met elkaar. Nou als je denkt, dit voegt niets toe dan ga je gewoon 
weer weg. Het moet niet, maar je moet er wel zijn als het nodig is. Maar als het niet nodig is, moet je 
gewoon weg wezen. Het kan ook teveel zijn. En het zijn allemaal van die dingen, die kan je niet vastleggen 
in, in die situatie zus en zo, dat is allemaal een beetje ga er maar heen, ga er maar zitten ga er maar 
voelen, dat is het enige wat je kan doen.” 
Hierin zit ook een fijngevoelige manier van naar de situatie kijken dat niet alleen betrekking heeft op of de 
vrijwilliger nodig is of niet, maar ook met welk doel en intentie deze er is. Een mevrouw helpen om op de postoel 
te gaan is geen probleem, totdat het vanuit een zorginstelling van vereist wordt. Dan is de situatie anders, op het 
moment dat de verpleegkundige haar systeem erop in gaat richten dat de vrijwilliger steeds aanwezig is en helpt. 
Dan komt de ‘vrije’ plek van de vrijwilliger in het geding. 
“dat is werk dan voor de wijkverpleegkundige. En niet voor mij. Ja, ik weet niet hoe ik dat duidelijk moet 
maken, volgens mij klopt het niet als ik die taak van die tweede wijkverpleegkundige in ga vullen. […]ik ben 
van thuis sterven, ik zit er op een ander niveau zeg maar. Ik ben voor andere dingen. En wel, mocht het zo 
uitkomen dat er net eentje is, en die heeft hulp nodig, natuurlijk doe je dat. Maar dat is een andere 
insteek, dan is het niet gepland zal ik maar zeggen.” 
De kwaliteiten van vrijwilligers verschillen per persoon. Ieder heeft zijn of haar eigen wijze van kwaliteit leveren. Bij 
deze respondent is kwaliteit onder andere: 
“dat ik wel contact kan maken door dingen letterlijk wat lichter te maken. Door op een gegeven moment 
iets in te brengen, wat de zwaarte doorbreekt.”  
Het aanwezig zijn bij een situatie, ingezet worden en hier een bijdrage aan leveren heeft geen definitieve 
antwoorden, maar toch wordt er gestreefd om door te gaan. 
“En wat goed is, dat weet ik niet. Dat is zo subjectief, wat is goed, geen idee. Nee. Maar ik denk dat het er 
echt om gaat, als je bij iemand bent en je volgt je, ja, je volgt je hart, en ja, kan je het, ik weet het niet, je 
kan contact maken en je kan met, misschien ook iets verlichten voor mensen eromheen, dat zal het zijn. En 
dan nog, kan je je nog altijd afvragen was dit nou goed of niet. Daar gaat het uiteindelijk ook niet zo om 
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denk ik. Omdat daar geen echt antwoord op is. Weet je, je bent ergens bij en je doet op dat moment 
waarvan je denkt wat je moet doen, waarvan je ook waarschijnlijk het gevoel hebt van hier draag ik iets 
mee bij.” 
“ je doet wat het beste voelt, wat het beste lijkt en veel meer kan je ook niet op een bepaalde manier.”  
 
4.6 RESPONDENT 6: HET VERBAND   
De zesde respondent heeft een vertoog dat met name via 
de medische wereld en zorgtaken het contact en de 
afstemming zoekt. De gespannen draad waarlangs de 
afstemming plaatsvindt kan afgebeeld worden als het 
verband. Hoewel dit niet de enige respondent met een 
zorgachtergrond was, kwam in het spreken van deze 
respondent de zorgdimensie uitgebreid naar voren.  
“ ik lees ook vaak het hele medische dossier wat van de huisarts komt, bij een nachtdienst, anders kom je 
daar niet aan toe. En dan krijg je ook een beetje inzicht wat die mensen meegemaakt hebben. En dan 
vanaf december en dan zie je hoeveel huisbezoeken er geweest zijn en hoeveel onderzoeken er in het 
ziekenhuis geweest zijn en hoeveel behandelingen en op welk punt ze nu staan. Heb je iets meer inzicht in 
van oh mens je hebt ook wel heel veel meegemaakt hoor, van oh, denk ik van. Dat maakt het voor mij 
beter om er voor die mensen te zijn”  
De zorgachtergrond wordt ook aangedragen om de eigen manier van doen te typeren. 
“Dat beetje aanpakken denk ik, dat is wel de mens van de verpleging, die hebben veel meer dat doenerig 
en aanpakkerige. Maar je bent de eerste koffie haalt, de eerste die dit doet, dus dat zit erin gewoonweg. 
Maar dat is niet erg.”  
Door dit echter enkel af te doen als een verpleegkundige relatie via het verband, doet geen recht aan de vorm van 
afstemmen zoals door deze respondent naar voren wordt gebracht. Het is echter wel een meer uitgesproken vorm 
van afstemmen en dat uitgesprokene vindt juist plaats via de zorgdimensie. 
“Je probeert de kinderen er ook beter in te begeleiden, maar dat lukt natuurlijk niet want sommige 
processen zijn zo snel, dat wij er soms al moeite mee hebben, laat staan dat zij dat hebben zeg maar. En 
dat is me tegen gevallen, de snelheid, de ernstigheid van de complexe zorg echt en die familiedrama’s 
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erachter. Dat had ik niet verwacht. En dat lees je natuurlijk wel als je de dossiers leest. Hij heeft minimaal 
één kind. Dan denk ik van hoeveel heeft die er nog lopen.”  
De naasten en familie kwamen veelvoudig terug in het vertoog, soms als ondersteuning voor de zorg, soms als 
zorgbehoevenden zelf. De aandacht voor de familie en die bij het proces betrekken is een manier waarop de 
afstemming verder gezocht wordt. 
“je probeert een beetje mee te bewegen met de familie en met de gast natuurlijk, maar ik bedoel het is 
niet zo dat wij daar richting aan kunnen geven. Dat is ook niet je taak gewoonweg. Maar je probeert, als 
de ruimte er is, dan probeer je het wel. En dat met de familie meestal in de keuken gewoonweg, sommige 
familie komt veel in de keuken, dus daar praat je wat meer mee”  
Het overleggen en regelen van zorg, kan soms ook resulteren in de noodzaak voor doorpakken, niet enkel naar de 
wond kijken maar dat er iets gedaan moet worden. 
“We hadden haar de hele avond verzorgd, en ze wilde, ze had pijn zei die zoon. En dan gaan anderen soms 
nog heel lang in overleg, wat er gedaan kon worden, we hadden alles gegeven, dan kan ik ook in één keer 
zeggen we bellen de huisarts punt. We mochten tot 11 uur bellen, het is 5 voor 11, hup we bellen hem. En 
we gaan overleggen gewoonweg.”  
Het doorpakken wordt niet gedaan om het doorpakken maar omdat het dienstbaar is, nodig is. Lukt het niet, sluit 
het niet aan of is de interventie niet gewenst, wordt daar ook mee gestopt. 
“Je probeert wel altijd iemand rustiger te krijgen en soms lukt dat niet en dat moet je dan ook accepteren. 
Want dan is het niet aan jou om haar rustig te krijgen. Dan kan je ook beter weggaan. Dat is ook wel eens 
zo. De één kan het beter dan de ander. Ik kan het ook wel eens niet goed doen. En bij een ander, die is 
rustiger misschien en behulpzaam en komt dat beter over, nou ook goed” 
Wat wenselijk is, kan verschillen per situatie, maar er wordt wel naar gestreefd om het zo effectief en handig 
mogelijk te doen en te bewerkstelligen. De organisatie als geheel helpt bij het verlenen van goede zorg, maakt dat 
het samenwerken en de zorg verlenen gemakkelijker verloopt. 
“En dit is een hele stabiele organisatie, waar ze oog hebben voor de vrijwilligers. Maar dat is hun kapitaal 
gewoonweg, hun vrijwilligers, dus dat moet ook wel. Maar je moet het ook wel kunnen. En ze hebben 
*directeur* een hele goede gehad. En die, de coördinatoren doen ook precies wat ze moeten doen 
gewoonweg, dus er zit nergens wrijving of wrevel”  
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“Dus dat is wel per keer een afstemming ja. Maar dat gaat wel soepel hoor. Want wat dat betreft zijn ze 
allemaal van goede wil, dat scheelt. Ze willen het allemaal goed doen. Voor de gasten, voor het huis, voor 
alles.”  
Het werk als vrijwilliger wordt mogelijk gemaakt door enerzijds een goed systeem en anderzijds door erin te 
duiken als vrijwilliger. Niet alleen om de achtergrond te snappen van mensen maar ook om de gasten en de 
naasten te leren kennen.  
“Dan ben je sowieso voor jezelf zelfverzekerder natuurlijk, je bent zekerder van je zaak gewoonweg, dus je 
weet ook dat beter aan kunt slaan op dingen zeg maar. En dat is het hoofdzakelijk je eigen zekerheid. En 
voor de gasten natuurlijk ook fijn, als ze één keer in de week iemand zien, dan kan ik me ook voorstellen 






5.1 DEELVRAAG 1: VERTOGEN 
Uit de voorgaande resultaten kunnen de verschillende vertogen van de vrijwilligers naar voren worden gehaald. In 
dit hoofdstuk wordt antwoord gegeven op de volgende deelvraag: 
Welke vertogen komen er in het spreken van vrijwilligers naar voren? 
De vertogen verschilden per vrijwilliger, met elk haar eigen ratio, kleur en gevoel. Door middel van de hiervoor 
geschetste beelden komen de volgende zes vertogen in de taal naar voren die vervolgens bondig worden 
beschreven. 
1. Het veelkleurig trektouw staat voor een vertoog van humor en nauw, intiem contact. Door het speelse 
karakter van dit vertoog wordt er op een ontwapende manier de relatie aangegaan, hetgeen luchtigheid 
en verlichting biedt. Dit is op de voorgrond van het vertoog, de achterzijde is een duidelijke visie op hoe er 
met mensen omgegaan moet worden, “tanden erin zetten” en gaan staan voor kwalitatief goede zorg die 
secuur geleverd wordt. 
2. Het rood satijnen lint staat symbool voor een vertoog van zachtheid, zonder kreukels en waarbij er 
geprobeerd wordt om plooien glad te strijken en problemen te voorkomen. Door middel van overleg en 
goede overdracht, met oog voor wat er binnen die situatie wenselijk is, wordt er geprobeerd de gasten op 
een zo zachte, niet-invasieve, mogelijke manier te verzorgen. De rust en het zachte karakter bieden een 
horizon waaraan de zorg afgestemd wordt. 
3. De gebreide sjaal is een vertoog van wederzijdse acceptatie van betrokkenheid. Het gezamenlijk omdoen 
van de sjaal kan niet eenzijdig bepaald worden maar ontstaat in het moment. Wanneer deze niet gewenst 
is, zal binnen dit vertoog de afstemming plaatsvinden totdat er een uitweg is. Het karakter van de 
afstemming is met mededogen en compassie kijken naar de ander, zonder het toe te willen eigenen en 
‘van hart tot hart’ contact. 
4. Naald en gouden draad is als vertoog fijngevoelig en precies. Er wordt gezocht naar het bevragen van het 
ego, naar de motivatie van handelen en er wordt gekeken naar de kleine ruimte die in te nemen in, en op 
die plek het nodige te doen.  Het is binnen dit vertoog dan ook elke keer de taak om de bescheiden plek te 
behouden en niet meer te willen doen of moeten doen. 
5. De navelstreng karakteriseert zich als vertoog door het buik tot buik contact wat aangegaan wordt, 
waarlangs de afstemming gezocht wordt. Dit uit zich in de centrale rol van de adem; “als je rustig door 
kan ademen en er toch rustig bij kan blijven”. Dit schept ook een risico omdat snel veel gegeven wil 
worden, daarom is het in contact staan met de ander maar in het bijzonder met jezelf van belang. Via de 
navelstreng kan het simpele aanwezig zijn al veel betekenen voor de betrokkenen. 
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6. Het verband biedt een vertoog van afstemming binnen de zorgpraktijk. Het oog hebben voor de medische 
en sociale achtergrond van de gasten, hun naasten en andere vrijwilligers biedt binnen dit vertoog de 
manier om zorg te verlenen. Het durven aan te pakken, niet schuwen voor eventuele pijntjes maken het 
mogelijk om dichtbij de zorgbehoevende te staan. 
5.2. DEELVRAAG 2: KWALITEIT 
De diverse vertogen zeggen niet alleen iets over de wijze van afstemmen maar spreken zich ook over een bepaalde 
invulling van kwaliteit. In dit hoofdstuk wordt de volgende deelvraag beantwoord: 
Welke betekenissen van kwaliteit komen er in de verschillende vertogen naar voren? 
Kwaliteit wordt binnen deze vraag geïnterpreteerd als hetgeen dat ofwel binnen de vertogen expliciet als 
benoemde kwaliteit naar voren kwam ofwel als mogelijkheidsvoorwaarde werd neergezet voor het doen van het 
vrijwilligerswerk. Per vertoog wordt weergegeven wat de betekenis van kwaliteit is. Eerst worden de empirisch 
gevonden betekenissen van kwaliteit beschreven om deze vervolgens met behulp van de theorie te typeren. 
5.2.1 EMPIRISCHE VONDSTEN KWALITEIT VAN ZORG 
1. Bij het veelkleurig trektouw is kwaliteit een wijze van omgang binnen het werk.  
“laten we zeggen de professional die de kwaliteit maakt, die vind ik belangrijker dan de systemen die 
eromheen hangen.” 
Dit houdt in dat er een ondergrens is van professioneel handelen, verzorgd en met zo min mogelijk 
fouten. Hierop volgt dat mochten er fouten gemaakt worden, dat hiervan geleerd wordt, dat de 
vrijwilliger in kwestie bereid is te leren. Hiervoor is het nodig dat de vrijwilliger in staat wordt gebracht om 
zelf te leren en te handelen. Het opleggen van regels en checklists bieden geen soelaas, maar juist het 
intrinsiek motiveren en in staat stellen van de professional helpt. 
2. Overleg en overdracht bieden de basis het leveren van kwaliteit vanuit het perspectief van het rood 
satijnen lint.  
“een goede overdracht en een goede, bijvoorbeeld dingen die je moet weten of iemand medicatie mag 
krijgen of niet, tegen de pijn of andere zo nodig medicatie zoals we dat noemen.” 
Goed overleg en goede overdracht zorgen ervoor dat de gast niet langer of meer hoeft te lijden dan nodig 
is, waarbij de beslissing gedragen wordt door de betrokken partijen. Het op gelijke voet kunnen 




3. Het goede willen doen is binnen het vertoog van de gebreide sjaal een belangrijke kwaliteit binnen het 
vrijwilligerswerk.  
 “Daar zit ook kwaliteit in ja. Want als je dat werkelijk wil, dan doe je er ook je best voor.” 
Dit stimuleert de kwaliteit van het vrijwilligerswerk evenals het beschermen en ondersteunen van de 
zieke. De kwaliteit zit binnen dit vertoog ook in de wenselijkheid van aanwezigheid. Indien de 
wenselijkheid twijfelachtig of ronduit niet aanwezig is, komt de kwaliteit van leven van de ander in het 
geding. Dan wordt er voor gekozen om een stap terug te zetten. Bij toelating is kwaliteit eveneens een 
luisterend oor en aandacht hebben voor de naasten. 
4. In het vertoog van de naald en gouden draad is kwaliteit het bewust omgaan met grenzen van de 
motivatie van handelen. 
 
“Dat je een soort individueel traject krijgt, daar zou ik de kwaliteit, dat kun je bijna alleen maar individueel 
doen. Je kunt natuurlijk in die jaarlijkse studiedag wel dingen aankaarten en met elkaar bespreken en 
vooral die simulatie dingen, en die rollenspellen en een dilemma schetsen en dat doen we ook, en dat is 
goed, en dan in kleine groepjes erover praten enzo, maar ik denk dat de daarnaast mensen echt meer 
individueel moet coachen.” 
Door middel van met anderen erover praten, kan men zich ervan bewust worden waarom hij of zij 
bepaalde handelingen wel of juist niet wil verrichten. Kwaliteit is het niet teveel willen doen maar doen 
wat nodig is, zonder daarbij over grenzen te gaan. 
5. Bij het vertoog van de navelstreng is kwaliteit het vermogen om rust te brengen en de zwaarte te 
doorbreken.  
“Ik denk wel dat ik wel een bepaalde kwaliteit heb, dat ik behoorlijk de rust kan bewaren. En ja een 
bepaalde rustige setting neer kan zetten als het hectisch is.” 
Rust geldt hierin zowel extern als intern. Bij zichzelf blijven en niet weg willen lopen van de situatie, maar 
in contact kunnen blijven tijdens zwaarte en leed geldt hier als kwaliteit. Deze invulling van kwaliteit 
vraagt een grote inspanning en een continue zoektocht binnen zichzelf. Het eigen ego opzij kunnen zetten 
is hiervoor noodzakelijk. 
6. Zicht op de verschillende processen resulteert in kwaliteit binnen het vertoog van het verband.  
“En iedereen heeft zijn eigen proces natuurlijk, dus de gast heeft zijn eigen proces, de familie heeft z’n 
eigen proces en, die lopen niet parallel” 
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Kennis hebben van het ziekteproces tot nu toe, de achtergrond van een gast zorgen voor meer begrip 
voor de betrokkenen. Uitgaan van de verschillende processen die er rondom het bed plaatsvinden maakt 
het mogelijk om de diversiteit te zien van de situatie. De kwaliteit wordt gefaciliteerd door het systeem 
van het hospice. Deze wordt als een raamwerk gezien waarbinnen de werkzaamheden plaatsvinden. Als 
het raamwerk goed is, is de kwaliteit ook goed. 
Overkoepelend kan gezegd worden dat kwaliteit betrekking heeft op een verscheidenheid van onderwerpen. De 
vrijwilliger zelf wordt genoemd als iemand die kwaliteit kan leveren maar ook met een lerende houding naar zijn of 
haar eigen handelen. Het onderzoeken van eigen patronen, verlangens en voorkeuren dragen bij aan de kwaliteit 
van vrijwilligerswerk. Daarnaast is de samenwerking met andere vrijwilligers en andere betrokkenen van groot 
belang, zowel voor de continuïteit van zorg, als voor het nemen van gesteunde besluiten. Het systeem waarbinnen 
de vrijwilligers opereren stimuleert kwaliteit door middel van reflectie, achtergrondkennis en de aanwezigheid van 
een vangnet. Het goed luisteren naar wat de patiënt wil en waar hij of zij behoefte aan heeft blijft primair. 
5.2.2 THEORETISCHE REFLECTIE OP DE EMPIRISCHE VONDSTEN KWALITEIT VAN ZORG 
Terugkijkend naar het theoretisch kader met betrekking tot kwaliteit, zijn er verschillende mogelijkheden om 
verder na te denken over wat de empirische vondsten betekenen. In verband met de toon, achtergrond en klank 
van de gevonden beelden van kwaliteit, is ervoor gekozen om de vierdeling van Goossensen en Baart (2011) met te 
gebruiken verder om de kwaliteit van zorg binnen de palliatieve terminale zorg na te denken. In de vertogen 
komen alle vier de vormen van kwaliteit (ziekte-, mens-, uitvoerings- en houdingsgerichte kwaliteit) naar voren. 
De volgende typeringen van kwaliteit staan centraal, maar sluiten andere vormen van kwaliteit niet uit:  
1. De hartelijkheid van de houdingsgerichte kwaliteit resoneert door de vertogen en komt met name bij het 
veelkleurig trektouw vertoog naar voren. In dit vertoog wordt de expliciete combinatie gemaakt met de 
ziektegerichte kwaliteit. De nadruk ligt echter binnen het praten over kwaliteit op de mensgerichte 
dimensie, hoewel de ziektegerichte kwaliteit als ondergrens wordt verondersteld.  
2. Het rood satijnen lint vertoog richt zich vooral op de uitvoeringsgerichte kwaliteit, waaronder het samen 
organiseren van zorg, zodat dit op een goede, afgestemde wijze (in de definitie van Raijmakers & Francke, 
2015) gebeurt. Dit gebeurt voornamelijk met de achtergrond van ziektegerichte kwaliteit met daarin een 
mensgerichte kwaliteit als medium. 
3. Het gebreide sjaal vertoog uit zich vooral over mensgerichte en houdingsgerichte kwaliteit. Dit uit zich in 
de warme en hartelijke benadering van de gasten, maar ook in de poging om af te stemmen op de 
verlangens van de desbetreffende gast. 
4. Het naald en gouden draad vertoog richt zich met name op de mensgerichte en houdingsgerichte 
kwaliteit, hoewel de uitvoeringsgerichte kwaliteit een grote rol speelt op de achtergrond. De correcte 
aansluiting dient plaats te vinden binnen een goed afgestemde context. 
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5. Het vertoog van de navelstreng uit kwaliteit voornamelijk in het perspectief van mensgerichte en 
houdingsgerichte kwaliteit. Warmte en goede aansluiting op de persoon staan centraal maar gebeuren 
wel met een achtergrond van ziektegerichte kwaliteit. 
6. Kwaliteit binnen het vertoog van het verband komt voornamelijk uit de hoek van uitvoeringsgerichte en 
ziektegerichte kwaliteit. Het oog hebben voor de kwaliteit van de medische en verpleegkundige zorg in 
combinatie met een goede afstemming tussen de betrokkenen vormen de centrale aspecten binnen deze 
visie op kwaliteit van zorg.  
5.3 DEELVRAAG 3: GOEDE ZORG 
Vanuit de kwaliteiten en de vertogen kunnen we kijken naar wat dit zegt over goede zorg. Dit hoofdstuk 
beantwoordt de volgende deelvraag: 
Welke betekenissen van goede zorg komen bij de vertogen naar voren? 
Vanuit de verschillende vertogen komen verschillende invullingen van goede zorg naar boven. Deze zijn verbonden 
aan het vertoog en haar logica en kleur. Eerst worden de empirische vondsten beschreven om vervolgens een 
vertaalslag te maken aar een theoretische duiding van de gevonden beelden van goede zorg. 
5.3.1 EMPIRISCHE VONDSTEN GOEDE ZORG 
1. Goede zorg binnen het veelkleurig trektouw-vertoog is de ruimte vinden om te spelen met als 
achtergrond zorgvuldig en professioneel zorgen. Het ‘spelen’ voltrekt zich door middel van humor, 
openheid en de persoonlijke band. Humor en speelsheid gecombineerd met doorwerken resulteren in het 
luchtig maken van lastige situaties, waarbij de barrières tussen mensen vervagen. Goede zorg is je niet 
laten weerhouden om te doen wat gedaan moet worden, maar dit doen met een glimlach, in overgave en 
met een ontvankelijke blik. 
2. Het zo goed mogelijk anticiperen en reageren op complicaties is binnen het vertoog van het rood satijnen 
lint goede zorg. Dit betekent dat ruwe plekken indien mogelijk voorkomen moeten worden, en dit vindt 
plaats door goed overleg. Het helpen bij het oplossen van pijn, leed, het voorkomen van ongenoegen en 
anticiperen op ontwikkelingen die plaats kunnen vinden, zoals een toename van pijnklachten en ook het 
sterven zelf. 
3. Hart tot hart contact is binnen het vertoog van de gebreide sjaal goede zorg. Elkaar vinden onder de sjaal 
is ook een kwestie van toegelaten worden, niet alleen het lichamelijke er zijn maar ook toegelaten 
worden om op te komen voor de belangen van de stervende. Dit kan heel direct, zoals het beschermen 
van de stervende bij een overrompelend bezoek van de arts, maar ook indirect door bijvoorbeeld subtiel 
terug te geven dat het verdriet van de zoon de moeder verlamt.  
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4. Het precisiewerk van de naald en gouden draad is goede zorg. De juiste mate van ingrijpen, hulp 
aanbieden en terugtrekken vereist dat de vrijwilliger zelf genoegen neemt met een kleine positie, waarin 
slechts de geboden ruimte ingenomen wordt. Het weghalen van de eigen paradepaardjes in combinatie 
met het continue afstemmen binnen concrete situatie resulteert in goede zorg binnen dit vertoog. Een 
goede match helpt hierbij, evenals de mogelijkheid de stervende eerst beter te leren kennen, zodat er 
beter op diens belevingswereld aangesloten kan worden. 
5. Binnen het vertoog van de navelstreng is het volgen en afstemmen vanuit de buik goede zorg. Dit 
betekent dat er ‘afgedaald’ wordt naar de buik, naar het gevoel, om te kijken wat er leeft, zowel bij de 
vrijwilliger zelf als bij de ander. Goede zorg is binnen dit vertoog weten waar de grens ligt van eigen 
projectie en verlangen van de ander. Door het vanuit de buik naar de situatie kijken komt het puur 
aanwezig zijn ook aan bod als goede zorg, want hierin kan de situatie samen gedragen worden. 
6. Goede zorg vanuit het vertoog van het verband is met behulp van het hospice-systeem alle partijen hun 
eigen proces te laten doormaken, met ondersteuning van de mensen die daarvoor bedoeld zijn. Dit houdt 
in dat de vrijwilliger doet wat hij of zij kan en mag doen binnen de relatie met de gast en familie, maar 
respect heeft voor de situatie en context waarbinnen deze zich bevinden. De verschillen tussen de wijze 
van verhouding tot de situatie zijn hierbij niet erg maar begrijpelijk. Hierbinnen met oog voor alle 
processen goede zorg leveren is het streven van dit vertoog. 
5.3.2 THEORETISCHE REFLECTIE OP DE EMPIRISCHE VONDSTEN GOEDE ZORG 
Vanuit het theoretisch kader bekeken, wordt duidelijk dat er veel manieren zijn om naar goede zorg te kijken. De 
evaluatieve punten van Baart en Vosman (2011 in: Leget et al. 2011) bieden een divers beeld van ingangspunten 
om verder na te denken over wat goede zorg mogelijk kan betekenen, bekeken vanuit de empirie. Hoewel Tronto 
(1993; 2013) ook een goede ingang biedt in het nadenken over goede zorg, sluiten de uitspraken van de 
respondenten beter aan bij een meer evaluatief perspectief als dat van Baart en Vosman (2011 in: Leget et al. 
2011). 
Als gekeken wordt naar de zorgethische evaluatiepunten van Baart en Vosman (2011 in: Leget et al. 2011), kan 
geconcludeerd worden dat niet elk evaluatiepunt even sterk naar voren komt in elk vertoog. Elk vertoog heeft haar 
eigen zwaartepunt binnen de zorgethische evaluatiepunten. Dit wil niet zeggen dat de andere aspecten of 
evaluatiepunten van goede zorg niet aanwezig zijn in de vertogen. 
1. In het eerste vertoog, van het veelkleurig trektouw, wordt het zwaartepunt gelegd op de legitimiteit van 
zorg, voornamelijk op de deugdzame, degelijke, sociale en respectvolle dimensie van het contact en de 
zorg. Dit blijkt uit de nadruk op het goede contact en relaties.  
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2. Bij het rood satijnen lint-vertoog gaat goede zorg voornamelijk om de werkbaarheid van de zorg, voor de 
betrokken partijen en de zorggever. Door het goed overleggen worden de worstelingen weggenomen en 
de werkbaarheid van de zorg vergroot. 
3. Goede zorg bij de gebreide sjaal betreft met name de weldadigheid van de zorgrelatie.  
4. Het naald en gouden draad-vertoog legt de nadruk op de waarachtigheid van de zorg. Zorg moet geleverd 
worden zoals het beloofd en bedoeld is, vanuit een morele competentie. De precisie van de zorg wordt 
moreel goed door de waarachtigheid van de securiteit.  
5. Het vertoog van de navelstreng richt zich voornamelijk op de relevantie van de zorg, specifiek, 
pragmatisch met oog voor het appel en om deze correct te interpreteren. Wat passend, correct is binnen 
de situatie is leidend voor de morele zeggenschap van het goede. 
6. Het verband-vertoog haalt met name het punt van werkbaarheid naar voren, door de zorg zo werkbaar 
mogelijk proberen te maken. Het is goede zorg op het moment dat het werkbaar is voor alle betrokken 
partijen, met oog voor verschillende achtergronden en processen.  
Alle vertogen vertonen kenmerken van verschillende stadia van Tronto (2010). De oplettendheid om de behoefte 
van de ander te zien, de verantwoordelijkheid op zich nemend, binnen hun rol, om hier wat mee te doen, de 
competenties om de zorg op een adequate manier te geven en het proberen om de ontvangst van de zorg goed in 
te schatten. In het laatste kunnen nog wel problemen ontstaan en wordt er gestreefd om vanuit de context en de 




6. CONCLUSIE EN DISCUSSIE 
6.1 CONCLUSIE  
In deze thesis wordt met behulp van de ingezonden kwaliteitsreflecties en de gehouden interviews antwoord 
gegeven op de volgende hoofdvraag: 
Welke vertogen over goede zorg komen er in het spreken van de vrijwilligers van de VPTZ naar voren en wat kan in 
het licht daarvan gezegd worden over goede zorg en kwaliteit ten behoeve van zorgethische theorievorming? 
Om antwoord te geven op de hoofdvraag, is er eerst een kort overzicht van de antwoorden op de deelvragen 
nodig. Met deze kennis wordt vervolgens bekeken wat dit impliceert voor zorgethische theorievorming. 
In het volgende schema is bondig weergegeven wat er uit de resultaten en deelvragen naar voren is gekomen.  
Tabel 4: 
Vertoog Empirische kwaliteit Theoretische reflectie 
kwaliteit 

























Zo goed mogelijk 
anticiperen op mogelijke 





Balans inzet en privé 
Gewenst zijn 




Toegelaten worden en 
daarin wat kunnen 
bijdragen. Van hart tot 
hart contact 
Weldadigheid 





Niet teveel willen doen 





Vanuit een kleine rol veel 
kunnen betekenen 
Waarachtigheid 
5. Navelstreng Contact maken 
Zwaarte verlichten 
Balans in wat je geeft, of 





Volgen in balans met alle 
betrokkenen, niet teveel 
meebewegen maar ook 
niet te weinig 
Relevantie 
6. Verband Zicht op verschillende 
processen, van ziekte/zorg, 
sociaal en organisatie 
Goed systeem helpt bij 
goede zorg kunnen leveren 
Uitvoeringsgerichte en 
ziektegerichte kwaliteit. 
Afstemming met alle 
partijen, met oog op de 
context 
Werkbaarheid 
Uit de interviews emergeren zes verschillende vertogen van relationele afstemming. In de vertogen uiten zich 
persoonlijke manieren om afstemming te zoeken via de relatie. De draden van afstemming die gespannen worden 
tussen de zorggever en zorgontvanger laten zien dat relationele afstemming verschillende vormen aan kan nemen. 
Door kleur en beeld te geven aan deze vertogen worden ze tastbaar en invoelbaar. 
Kwaliteit is binnen alle vertogen een belangrijk concept, maar de invulling van kwaliteit; waaraan het moet 
voldoen, wat het betreft, verschilt tussen de vertogen. Overkoepelende uitspraken over kwaliteit zijn zonder een 
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vertaalslag vrij lastig om te doen. Vandaar dat een vertaalslag nodig is om de beelden van kwaliteit op een 
passende wijze met elkaar zich te laten verhouden. De indeling van Goossensen en Baart(2011) biedt hier een 
mogelijkheid. Door de individuele typeringen van kwaliteit te vertalen naar ziekte-, mens-, houdings-, en 
uitvoeringsgerichte kwaliteit worden overeenkomsten en verschillen zichtbaar. Opvallend is dat bij vier van de zes 
beelden van kwaliteit mensgerichte kwaliteit zeer dominant naar voren kwam. Bij de twee andere beelden van 
kwaliteit komt een combinatie van uitvoeringsgerichte en ziektegerichte kwaliteit naar voren.  
Goede zorg, zoals het emergeert uit de vertogen, is in alle gevallen het slagen in afstemmen op eigen wijze en 
daarin een bijdrage leveren aan de zorg. Hoe dit gebeurt, verschilt per vertoog, evenals de ingenomen rol van de 
respondent binnen het tot stand brengen van goede zorg. Vertaald naar de evaluatieve punten van Vosman en 
Baart (2011 in: Leget et al. 2011) komt er niet een eenduidig beeld naar voren met betrekking tot welke 
evaluatieve punten het meest centraal staan.  
De eigenheid van de vertogen zit niet enkel in het eigen ‘accent’ maar ook in eigen visie op kwaliteit en goede zorg. 
Toch vallen alle vertogen binnen het concept van relationele afstemming. 
Vanuit een zorgethisch kader over kwaliteit (Goossensen & Baart, 2011) wordt een vierdeling gemaakt met 
betrekking tot kwaliteit. Het betreft hier juist de zachtere dimensie van kwaliteit. Deze vierdeling maakt het 
mogelijk om verschillende aspecten van de geleverde zorg te benadrukken en onderscheiden maar laat 
onvoldoende zien hoe het leveren van zorg binnen deze ‘zachtere’ dimensie tot een succesvolle afronding komt. 
De diversiteit in beelden van kwaliteit laten zien dat de zorgethische concepten van kwaliteit van Baart en 
Goossensen (2011) nog niet voldoende zijn om de praktijk van vrijwilligers werkzaam in de palliatieve terminale 
zorg kunnen duiden. De empirie vraagt om een andere duiding van kwaliteit dan de zorgethische indeling van 
kwaliteit van Goossensen en Baart (2011) of andere vormen van kwaliteitsdenken momenteel bieden. Hetzelfde 
geldt tot een bepaalde hoogte voor goede zorg vanuit zorgethische theorie, hoewel dit punt op een andere manier 
emergeert uit de empirie. Uit de empirie blijkt dat goede zorg relationele afstemming is, maar er is voor zover 
bekend geen zorgethisch onderzoek gedaan naar relationele afstemming binnen de palliatieve zorg. Relationele 
afstemming binnen de palliatieve terminale zorg vraagt om meer uiteenrafeling dan in de bestudeerde literatuur 
gevonden is. 
6.2 DISCUSSIE  
Uit het empirische gedeelte van deze thesis blijkt het belang van een scherpe focus op relationele afstemming. De 
gevonden vertogen bieden een inzichtelijk beeld van de praktijk van de vrijwilligers werkzaam in de palliatieve 
zorg. De zeer uitgebreide bestudering van de taligheid, het spreken en hoe dit het werk van de vrijwilligers 
construeert, heeft geleid tot een gedetailleerde beschrijving, bestudering en analyse van de vrijwilligers. Een 
eerste bevinding met het oog op de van te voren bestudeerde literatuur is dat er te weinig focus is op relationele 
afstemming. Zorgethische theorie biedt hier ingangen voor, maar nog niet voldoende. Het huidige onderzoek laat 
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zien dat relationele afstemming binnen het werk van vrijwilligers in de palliatieve terminale zorg een constante 
factor is om te begrijpen wat goede ondersteuning kan zijn. De precieze duiding van wat relationele afstemming is 
en kan zijn blijkt binnen het tijdsbestek van deze thesis niet te onderzoeken. Relationele afstemming is binnen de 
huidige termen lastig te vangen en blijkt meer te zijn dan enkel een invulling van kwaliteit of een aspect van goede 
zorg. Het karakter van relationele afstemming is niet enkel een handeling maar staat voor een streven binnen de 
werkzaamheden van de vrijwilligers om de ander, de zorgontvanger, voorop te stellen binnen de afstemming.  
Hiermee kan het vertaald worden naar een zorgethische practice . Het betreft namelijk niet enkel het uitvoeren 
van handelen maar incorporeert ook thinking. Hiermee komt het belang van relationele afstemming naar voren 
komen en wordt het mogelijk de relationele afstemming als concrete kennisbron typeren. Deze kennisbron is 
uitvoerig bestudeerd binnen dit onderzoek. Het biedt verschillende inzichten voor de van te voren bestudeerde 
velden en praktijken. Door relationele afstemming als zorgethische practice te typeren, kan het belang van 
relationele afstemming geëxpliciteerd worden naar onderzoeksvelden als kwaliteit van zorg en palliatieve zorg. 
Terugkijkend naar de literatuur over het vrijwilligerswerk wordt duidelijk dat relationele afstemming door een 
aantal bestudeerde studies heen loopt. Het betreft een kwaliteitsaspect van zorg, een voorwaarde voor het 
vrijwilligerswerk, het kan een complicerende factor zijn en een zorgethisch aspect van de praktijk. Het onderscheid 
tussen de verschillende aspecten van het vrijwilligerswerk binnen de sensitizing concepts  hebben bijgedragen aan 
een betere uiteenrafeling van de werkzaamheden van de vrijwilligers en hoe die zich tot elkaar verhielden. Een 
goede duiding van relationele afstemming binnen het veld van vrijwilligers in de palliatieve terminale zorg was van 
te voren echter niet gevonden in de beschikbare literatuur. Veel van de in de literatuur naar voren gekomen 
aspecten met betrekking tot het vrijwilligerswerk in de palliatieve terminale zorg kwamen ook binnen de 
interviews naar voren, namelijk de tijdigheid van een inzet, brugfunctie, rol en verantwoordelijkheden van een 
vrijwilliger. Ondanks de beperkte hoeveelheid beschikbare literatuur specifiek over vrijwilligers binnen de 
palliatieve zorg, biedt deze wel een realistisch beeld dat grotendeels correspondeert met de beelden die de 
respondenten gaven. Een cruciaal verschil is echter in dat de respondenten van dit onderzoek de onzekerheid die 
mogelijkerwijs aan het bed gevoeld wordt, niet als belemmering typeren, maar juist als onderdeel van het werk 
zien. Door ‘het niet zeker weten’ als kracht te zien, ontstaat de ruimte voor relationele afstemming, waarbij de 
eigen visie van wat nodig en gewenst is even opzij wordt gezet om de ander te laten verschijnen. Dit verschijnsel 
was niet terug te vinden in de literatuur terwijl dit uit de empirie als belangrijk naar voren komt. Voor het 
onderzoek naar vrijwilligers in de palliatieve zorg is het raadzaam om het concept relationele afstemming verder 
uit te werken. 
Voor de bestaande literatuur waarin vanuit zorgethische theorie gezocht wordt naar aanwijzingen voor kwaliteit, 
blijkt de praktijk van vrijwilligers een goed voorbeeld te zijn. Omdat de medisch-technische dimensie van zorg 
slechts beperkt aanwezig is, ontstaat er minder spanning tussen de eerste twee kolommen van kwaliteitsaspecten 
(Goossensen & Baart, 2011). Hierdoor is het voor vrijwilligers sneller mogelijk de zorgethische relationele 
45 
 
afstemming voorop te stellen en kunnen daarmee een voorloper zijn voor andere actoren werkzaam in de 
palliatieve zorg. 
Zoals eerder aangegeven is relationele afstemming, als bewerking van de presentietheorie, binnen de in deze 
thesis bestudeerde literatuur over vrijwilligerswerk slechts beperkt aanwezig. Hoewel veel auteurs spreken over de 
werkzaamheden van vrijwilligers en zij deze plaatsen binnen praktijken en hier onderzoek naar doen, is relationele 
afstemming zelf slechts zeer beperkt onderzocht. Het onderzoek van Timmermann (2011) gebruikt relationele 
afstemming voornamelijk om verpleegkundigen bewuster te maken van een dimensie van de zorg die ervoor 
sneller over het hoofd gezien werd, namelijk het aandacht hebben voor de dagelijkse zorgsituaties met oog voor 
het leed. Haar onderzoek laat echter de kennisbron, die relationele afstemming ook kan zijn met oog op kwaliteit, 
onvoldoende zien. Dit komt onder andere omdat bij de vrijwilligers de relationele afstemming het startpunt is van 
hun werkzaamheden, terwijl binnen het onderzoek van Timmermann (2011) het voornamelijk als kwaliteit 
bevorderende maatregel gold. De ‘andere’ kijkbril die verpleegkundigen bij Timmermann op gingen zetten, was 
juist het vertrekpunt van de vrijwilligers. De relationele afstemming binnen de palliatieve zorg laat zien wat er 
gebeurd op het moment dat twijfel toegelaten wordt, in combinatie met het bewust voelen van de eigen emoties 
en de emoties van de ander en het opzij zetten van het zelf ten bate van de ander. Dit onderzoek laat zien dat 
laten zien van de kleur en toon van relationele afstemming als zodanig voor zorgethische theorie verrijkt door 
voorbeelden en concrete manieren van contact maken te laten zien die niet puur langs de zorgtaken gaan. Deze 
gespannen draden laten zien hoe relationele afstemming zich in de praktijk vormgeeft.  
Verder onderzoek naar relationele afstemming, in ieder geval binnen de palliatieve terminale zorg, kan een brug 
bieden tussen verschillende onderzoeksvelden die betrokken zijn bij palliatieve zorg. Relationele afstemming kan 
iets zeggen over goede zorg en de kwaliteit van zorg. In het verder onderzoeken van relationele afstemming en 
wat dat kan zeggen over goede zorg en kwaliteit van zorg kan de zorgethiek een rol spelen. Relationele afstemming 
heeft zich binnen dit onderzoek getoond als een centraal concept binnen het vrijwilligerswerk maar ook als 
evaluatief en reflectief concept die vrijwilligers gebruiken om na te gaan hoe de zorg ontvangen wordt. Relationele 
afstemming kan vanuit dit perspectief gezien worden als een zorgethische invulling van kwaliteit en draagt bij aan 
het tot stand komen van goede zorg. Relationele afstemming staat niet gelijk aan goede zorg, maar schept 
mogelijkheden waarin de goede zorg tot stand kan komen. 
Het vrijwilligerswerk vindt plaats in een schemergebied tussen privé en publiek. Het werk van de vrijwilligers vindt 
ofwel bij de stervenden thuis plaats of in het hospice. Hierdoor is de zichtbaarheid van het werk beperkt. Vanuit 
zorgethische theorie kan beargumenteerd worden dat de geleverde zorg niet privé en particulier is (Klaver et al. 
2014) en hiermee ook relevant is voor de rest van de samenleving. De implicatie hiervan is dat de waarde van het 
vrijwilligerswerk meer naar voren kan komen. Zorg betreft niet enkel de direct betrokkenen, maar gaat ook over 
hoe we de samenleving inrichten en waar we waarde aan hechten (Tronto, 2013).  
46 
 
De vertogen van relationele afstemming laten zien dat er binnen zorg in het algemeen vooralsnog weinig aandacht 
is voor de manieren van afstemmen en de daarmee verbonden kwaliteiten. Relationele afstemming als concept 
kan bijdragen aan het laten zien dat de scheidslijn tussen particulier en publiek in de reguliere zorg niet zo hard is. 
De relationele afstemmingsvertogen laten een duidelijk uniek en particulier geluid horen, terwijl het wel gaat om 
de geleverde zorg. Het particuliere en unieke van deze zorghandelingen blijft niet beperkt tot de één op één relatie 
maar zegt ook wat over hoe de reguliere zorg ingericht wordt. Welke vormen van relationele afstemming er zijn en 
hoe ze geduid, gewaardeerd en getypeerd worden, zegt iets over welke wijze van afstemmen binnen de reguliere 
zorg verondersteld wordt, welke gewaardeerd en welke juist niet en biedt hiermee mogelijkheden voor 
identificatie en evaluatie van deze dimensie in de professionele zorg. Door de relationele afstemming niet te zien 
als iets wat puur betrekking heeft op de direct betrokkenen, wordt het ook mogelijk om te kijken hoe een 
organisatie, instelling en cultuur bij kan dragen aan relationele afstemming. Hierdoor kan er meer systemisch 
gekeken worden naar de impact van de omgeving op relationele afstemming. 
Zorgethische auteurs hebben uitvoerig nagedacht en onderzoek gedaan naar de rol van relaties binnen 
zorgprocessen (Van Heijst, 2013) maar ook met haar andere critical insights, zoals kwetsbaarheid, contextualiteit 
en macht en positie (Klaver et al. 2014; Zorgethiek.nu) kan zorgethische theorie veel betekenen in het 
onderzoeken van relationele afstemming als practice. Er ligt een terrein braak om andere zorggebieden dan de 
palliatieve zorg van concrete aanwijzingen en een conceptuele duiding te voorzien van een kwaliteitsopvatting van 
zorg volgens zorgethische theorie. Verder onderzoek kan relationele afstemming in andere gebieden niet alleen op 
de kaart zetten maar tonen zoals het nu al gebeurd. 
6.3 BETROUWBAARHEID EN VALIDITEIT 
In dit onderzoek is gebruik gemaakt van datatriangulatie met een vergelijking tussen theorie, kwaliteitsreflecties 
en de interviews. Dit heeft de interne validiteit vergroot (Babbie, 2007). Hoewel de ingezonden kwaliteitsreflecties 
niet naar voren zijn gekomen in de beschrijving van de resultaten, zijn ze wel gebruikt als extra sensitizing 
concepts. Door de beperkte hoeveelheid en diepte van de reacties is ervoor gekozen deze slechts beperkt te 
verwerken in het verdere onderzoek. De interviews zijn volledig uitgetypt en zijn allemaal volledig gecodeerd en 
geanalyseerd, de bouwstenen van Gee (2011) waren na de in vivo codering leidend en hebben bijgedragen aan de 
interne validiteit. Daarnaast is er binnen de afzonderlijke vertogen gewerkt met verzadiging, door constant de 
vraag te stellen of een deel van het transcript past binnen het vertoog of dat het vertoog nog aangepast moet 
worden. Deze vertogen zijn aangescherpt door sceptische en kritische vragen van docenten van de Universiteit 
voor Humanistiek, wat de betrouwbaarheid ten goede komt.  
De reacties op de oproep voor kwaliteitsreflecties op de website van VPTZ Nederland leverde slechts 6 reacties op. 
Gezien het aantal vrijwilligers, is dit een zeer klein percentage wat gereageerd heeft. De oproep heeft in dat 
opzicht niet teweeg gebracht wat van te voren gehoopt was. De oproep sloot klaarblijkelijk niet aan bij de 
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beleefwereld van de vrijwilliger en om deze reden is een andere wijze van data-verzameling gekozen. Hoewel de 
ingezonden kwaliteitsreflecties meegenomen zijn in dit onderzoek, hebben ze niet op de voorgrond gestaan zoals 
aanvankelijk de bedoeling was. In verband met een gebrek aan reacties, is ervoor gekozen om interviews af te 
nemen. Dit bood meer ruimte voor diepgang en doorvragen als de verhalen niet duidelijk waren. Uiteindelijk heeft 
dit geresulteerd in de hiervoor getoonde vertogen van relationele afstemming. Doordat ik zelf ook werkzaam ben 
bij Stichting Thuis Sterven Utrecht, was de lijn met het hospice kort en kon ik hierdoor sneller in contact komen 
met mogelijke respondenten. Hoewel aanvankelijk geprobeerd was om via een ander hospice respondenten te 
werven, werd in verband met tijd en toegankelijkheid er toch voor gekozen om collega-vrijwilligers te interviewen. 
De vrijwilligers werden aangedragen door de directeur van het hospice. Hierin zat wel een selectie van vrijwilligers 
die open zouden staan voor een interview. Alle benaderde vrijwilligers hebben ingestemd met een interview. Door 
zelf ook vrijwilliger te zijn, werd het makkelijk om de verhalen te plaatsen en te duiden maar hierdoor werden 
mogelijk blinde vlekken die binnen de sector zitten niet zichtbaar. Het ‘binnen-perspectief’ van collega-vrijwilliger 
en het ‘buiten-perspectief’ van de onderzoeker is actief geprobeerd in de gesprekken te gebruiken om zodoende 
wel meer diepgang te krijgen. Het voordeel van collega-vrijwilliger zijn was dat er sneller vertrouwen ontstond, 
maar het nadeel was dat mogelijk impliciete aannames niet bevraagd zijn tijdens de interviews. Hiermee zijn 
mogelijke blinde vlekken naar voren gekomen. Gepoogd is om dit te doen bij de verdere verwerking. De 
discoursanalyse heeft hierbij gelopen om de impliciete aannames te ondervragen en te onderzoeken. 
De externe validiteit is slechts analoog, in verband met de zeer persoonlijke vertogen. Echter is het wel zeer 
waarschijnlijk dat bij andere vrijwilligers werkzaam in de palliatieve terminale zorg afstemmingsvertogen gevonden 
kunnen worden, maar dat deze zich op andere manieren uiten en andere klanken hebben.  
6.4 BEPERKINGEN ONDERZOEK EN AANBEVELINGEN VERVOLGONDERZOEK 
Met verrichtte onderzoek is gepoogd een weg te vinden tussen verschillende kennisgebieden, namelijk kwaliteit 
van zorg, palliatieve zorg en zorgethiek. Dit was nodig om recht te doen aan de vraagstelling maar bracht ook extra 
uitdagingen met zich mee. Door binnen de eerste twee gebieden op zoek te gaan naar concepten en auteurs die 
ofwel zorgethisch of een meer zorgethische visie hadden, werd het mogelijk om de verschillende velden met 
elkaar in gesprek te laten gaan. Er is gekozen voor zorgethische auteurs en bronnen binnen de diverse 
onderzoeksvelden. Hierdoor kunnen de conclusies niet één op één gelegd worden bij andere auteurs uit de 
onderzoeksvelden. Het is daarom ook voor vervolgonderzoek aan te raden auteurs die verder verwijderd zijn van 
het zorgethische paradigma bij de discussie te betrekken. Door ten minste drie wetenschappelijke domeinen 
expliciet te betrekken bij het onderzoek doen naar relationele afstemming, wordt het concept van relationele 
afstemming duidelijker, maar wordt het ook mogelijk de waarde te laten zien van het meer talige manier van het 
beschrijven van zowel resultaten als de zorgpraktijk. Het uitvoerig bestuderen van de vertogen, zoals in deze studie 
is gedaan, laat een goede ingang zien om te kijken naar de practice van relationele afstemming. Daarnaast is het 
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slaan van bruggen tussen zorgethische theorie naar andere velden verrijkend voor zowel zorgethische theorie als 
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BIJLAGE 3: SCHEMA VERTOGEN 
Vertoog Kwaliteit Goede zorg 




Aansluiten via humor, voorbij 
barrières  
2. Rood satijnen lint Goede samenwerking 
Overdracht, interen als extern 
Zo goed mogelijk anticiperen op 
mogelijk worstelingen en daarmee 
leed voorkomen 
3. Gebreide sjaal Balans inzet en privé 
Gewenst zijn 
Het goed willen doen 
Toegelaten worden en daarin wat 
kunnen bijdragen. Van hart tot hart 
contact 
4. Naald en gouden draad Goede match 
Secuur zijn 
Niet teveel willen doen 
Genoegen nemen kleine rol 
Vanuit die kleine rol veel kunnen 
betekenen 
5. Navelstreng Contact maken 
Zwaarte verlichten 
Balans in wat je geeft, of het voor 
jezelf is of voor de ander 
Volgen in balans met alle 
betrokkenen, niet teveel 
meebewegen maar ook niet te 
weinig 
6. Verband Zicht op verschillende processen, 
van ziekte/zorg, sociaal en 
organisatie 
Goed systeem helpt bij goede zorg 
kunnen leveren 
Afstemming met alle partijen, met 




vrijwilliger’, samenwerking, goed 
match(en) 
Aan te sluiten op: ‘essentie’ van de 






BIJLAGE 4 INTERVIEWGUIDE 
Interview guide VPTZ 
Dankjewel dat je mee wilt werken aan dit onderzoek. Het gesprek zal ongeveer een uur, a anderhalf uur duren en 
alles wat je vertelt zal vertrouwelijk behandeld worden. Het onderwerp van het gesprek zal met name jouw 
ervaringen zijn als vrijwilliger. Als je wilt, kan ik aan het eind de resultaten van het onderzoek naar je toesturen. Is 
het goed als het opgenomen wordt? 
 
Mag ik beginnen met vragen hoe oud je bent en hoe je bij dit vrijwilligerswerk gekomen bent? 
Hoe lang doe je het werk al? 
Kan je vertellen wat voor jou een goed moment was in je vrijwilligerswerk en waarom? 
Kan je vertellen wat voor jou een slecht moment was in je vrijwilligerswerk en waarom? 
Wat is je visie op de kwaliteit van vrijwilligerswerk en aan wat voor ervaringen koppel je dat? 
Kan je voorbeelden geven van een situatie waarin voor jou de kern van je vrijwilligerswerk naar voren kwam? 
Kan je voorbeelden geven van een situatie waarin je je niet het gevoel had wat bij te dragen aan de situatie? 
Topiclist: 













BIJLAGE 5: CODELIJST 
Activiteit: eerste keer inzet 
Activiteit: Gast goedleggen 
Activiteiten: aandacht familie 
Activiteiten: aanvraag 
Activiteiten: aanwezig zijn 
Activiteiten: achtergrond gast 
Activiteiten: afspraken maken 
activiteiten: Afstemmen 
Activiteiten: andere vrijwilliger 
aanspreken 
Activiteiten: angsten aanhoren 











Activiteiten: Controleren gast 
Activiteiten: draai vinden 
Activiteiten: druk 
Activiteiten: eerste dienst 




Activiteiten: Feedback geven 
Activiteiten: Flexibel zijn 
Activiteiten: Frequentie aan 
bed 
Activiteiten: Gast beperken 
Activiteiten: Gast beschermen 
Activiteiten: Gast helpen toilet 
Activiteiten: Gast roepen 
Activiteiten: gast wassen 
Activiteiten: gesprek gast 















Activiteiten: Invulling goede 
Activiteiten: Laatste zorg 
Activiteiten: langdurige inzet 






Activiteiten: matchen inzet 
Activiteiten: Medicijnen geven 
Activiteiten: Medicijnen kopen 
Activiteiten: meebewegen 














Activiteiten: stap zetten 
Activiteiten: Steun zoeken gast 
activiteiten: Stoppen inzet 
Activiteiten: Stoppen 
vrijwilligerswerk 







Activiteiten: volstromen huis 
Activiteiten: voor zich houden 
Activiteiten: Voorbereiden 





Activiteiten: Willen helpen 
Activiteiten: Zorgen 
Connecties: Eigen achtergrond 
en hospice 
Connecties: Eigen achtergrond 
en hospice\ 












Identiteit: thuis sterven 
Identiteit: vrijwilliger 
Identiteit: vrijwilliger hospice 






Politiek: Aandacht welzijn gast 
Politiek: aanwezigheid mannen 
Politiek: afschermen 
Politiek: Band opbouwen 
Politiek: Basishouding 
politiek: Bescheidenheid 
Politiek: gesprek voeren 
Politiek: goed willen doen 
Politiek: Hierarchie 







Politiek: openheid dood 
Politiek: Relaties 
Politiek: Respect 
Politiek: rol vrijwilliger 
Politiek: Rust 
Politiek: taak hospice 
Politiek: thuis komen 
Politiek: toegelaten worden 
Politiek: Uniciteit 
Politiek: verontschuldigingen 
Politiek: vrij laten 






Relaties: Coordinatoren en 
gast 
Relaties: directeur en oud-
verpleegkundige 
Relaties: Gast en familie 
Relaties: Gast en partner 
Relaties: Gast en vrijwilliger 
Relaties: Gast en vrijwilligers 
Relaties: gasten onderling 
Relaties: Inzet en familie 
Relaties: Professional en 
hospice 
Relaties: vrijwilliger en arts 
Relaties: Vrijwilliger en 
begeleiding 
Relaties: Vrijwilliger en eerste 
contactpersoon 
Relaties: Vrijwilliger en familie 
Relaties: Vrijwilliger en familie 
inzet 
Relaties: Vrijwilliger en gast 
Relaties: vrijwilliger en hospice 
Relaties: Vrijwilliger en 
huisarts 
Relaties: Vrijwilliger en inzet 
Relaties: Vrijwilliger en politiek 
Relaties: vrijwilliger en 
stervende 
Relaties: Vrijwilliger en 
systeem 
Relaties: vrijwilliger en thuis 
Relaties: Vrijwilliger en 
verpleegkundige 
Relaties: Vrijwilliger en 
zorginstelling 
Relaties: Vrijwilligers en 
mantelzorgers 
Relaties: Vrijwilligers en 
partner 
Signaal systeem: cursus 
Signaal systeem: high care 
signaal systeem: Hospice 




Signaal systeem: vrijwilligers 
perspectief 
Significantie: eigen regie 
nemen 
Significantie: intimiteit 
Significantie: Mannen onder 
elkaar 
Significantie: Perspectief 
vrijwilliger 
 
